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Il  est  aujourd’hui  généralement  reconnu  que  la  médecine  et  la  cbi- 
rurgie  doivent  être  réunies  dans  leur  application  pratique.  La  thérapeu- 
tique des  maladies  réputées  chirurgicales  présente  tant  de  problèmes  com- 
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plexes , qu’il  est  facile  de  concevoir  la  nécessité  de  cette  alliance.  Aussi 
nul  ne  peut  être  chirurgien  , s’il  ne  possède  les  connaissances  médicales 
les  plus  précises , et  ce  n’est  que  par  elles  qu’il  peut  arriver  à la  solu- 
tion des  difficultés  que  lui  offrent  les  faits  pratiques. 

A l’appui  de  ces  propositions,  nous  allons  présenter  quelques  considéra- 
tions générales  sur  les  indications  thérapeutiques , et  les  complications  au 
point  de  vue  chirurgical. 

Une  maladie  chirurgicale  quelconque  étant  donnée,  pour  établir  une 
indication  thérapeutique  aussi  certaine  que  possible , il  faut  faire  une  étude 
approfondie  de  toutes  les  circonstances  qui  se  rattachent  à la  maladie  , 
et  de  celles  qui  se  rattachent  au  malade. 

Il  y a , en  chirurgie,  deux  classes  de  maladies  bien  distinctes  dans  leur 
mode  de  développement;  ce  sont  les  maladies  traumatiques  et  celles  qui 
surviennent  spontanément  sans  cause  extérieure  vulnérante.  En  un  mot, 
il  y a des  maladies  réactives  et  des  maladies  affectives.  Les  premières 
s’accompagnent  de  phénomènes  généraux,  d’une  lièvre  dite  traumatique  : 
celle-ci  peut  être  compliquée  ; elle  peut  déterminer  des  accidents  dans 
les  cavités  splanchniques  ; aussi  ce  n’est  que  par  des  connaissances  mé- 
dicales étendues  que  le  praticien  peut  modérer  la  fièvre  , détruire  les  com- 
plications , et  s’opposer  à l’apparition  de  ces  accidents  plus  ou  moins 
graves. 

Les  maladies  affectives  se  traduisent  par  diverses  manifestations  symp- 
tomatiques. « Dans  combien  de  cas,  dit  Delpech,  une  maladie  réputée 
» chirurgicale  n’est-elle  pas  un  simple  symptôme  d’une  affection  qui  in- 
» téresse  toute  la  constitution  (1)  ? » Dans  la  thérapeutique  de  ces  maladies, 
il  faut  toujours  remonter  à l’affection  générale  dont  elles  sont  la  mani- 
festation , afin  de  la  combattre  directement.  C’est  là  l’indication  la  plus 
positive  : sans  elle,  toute  méthode  de  traitement  appliquée  à la  maladie 
locale  est  impuissante.  Voici  un  exemple  très-remarquable  que  nous  avons 
observé  à la  clinique  de  S'-Eloi , et  qui  prouve  toute  la  valeur  pratique 
de  cette  doctrine.  Un  chapelier,  âgé  de  29  ans,  entra  à l’hôpital,  pen- 


(1)  Delpech,  préc.  élém.  des  mal.  rép.  chir.  Disc,  prélim.,  tom.  Ier,  pag.  10. 
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dant  le  mois  de  Janvier  1839.  Il  portait  dans  l’orbite  droit  une  tumeur 
saillante  qui  avait  chassé  l’œil  au  dehors  et  détruit  ses  fonctions  : les 
paupières  étaient  énormément  distendues.  Cette  tumeur  offrait  tous  les 
caractères  d’un  fongus  cancéreux  déjà  avancé  ; les  douleurs  étaient  in- 
tolérables et  s’étendaient  dans  toute  la  moitié  de  la  tète  correspondante. 
En  outre,  la  constitution  du  malade  était  très-altérée.  Le  pronostic  était 
très-fâcheux,  car  tout  portait  à croire  que  le  cancer  avait  pénétré  dans 
la  cavité  crânienue.  Cependant , les  rapports  du  malade  ayant  conduit 
M.  Lallemand  au  soupçon  d’un  vice  syphilitique,  un  traitement  approprié 
fut  administré  ; sous  son  influence,  la  tumeur  s’affaissa  rapidement,  l’œil 
rentra  dans  l’orbite , et  le  malade  obtint  une  guérison  complète. 

Toutes  les  circonstances  individuelles  peuvent  fournir  des  données  utiles  ; 
on  ne  doit  point  les  négliger.  Mais  les  plus  importantes,  en  chirurgie, 
sont  sans  contredit  la  constitution  et  le  tempérament , qui  modifient  d’une 
manière  puissante  le  caractère  des  maladies  chirurgicales,  et  par  suite 
le  traitement  qui  leur  convient.  Nous  verrons,  dans  la  suite  de  ce  tra- 
vail, les  conséquences  pratiques  que  l’on  peut  tirer  de  l’étude  approfondie 
de  ces  deux  circonstances  individuelles,  quand  nous  établirons  les  indi- 
cations des  amputations  des  membres  dans  les  cas  de  fractures  com- 
pliquées. ’ 

Les  circonstances  extérieures  apportent  des  modifications  accessoires  dans 
le  traitement  des  maladies  chirurgicales,  que  nous  ne  mentionnerons  pas. 
A certaines  époques,  celles-ci  présentent  des  complications  fâcheuses  qui 
dépendent  de  conditions  atmosphériques  particulières.  C’est  alors  que  le 
praticien  est  obligé  de  faire  appel  aux  connaissances  qui  font  partie  de 
la  médecine  proprement  dite.  Nous  avons  observé  un  grand  nombre  de 
faits  très-remarquables  sous  ce  rapport  : nous  allons  les  analyser  rapide- 
ment. 

Il  arrive  quelquefois  que,  par  suite  de  ces  conditions  atmosphériques, 
les  membranes  séreuses  ont  une  grande  tendance  à s’enflammer.  Il  suffît 
alors  de  la  plus  légère  cause  occasionnelle,  pour  voir  éclater  des  accidents 
très-fâcheux.  Nous  avons  récemment  observé  des  faits  semblables  ; nous 
citerons  le  suivant  : Regnier,  sergent-major  de  la  compagnie  des  vétérans, 
entra  à 1 hôpital  S'-Éloi , pour  un  rétrécissement  du  canal  de  l’urètre, 
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situé  à deux  pouces  et  demi  du  méat  urinaire.  À la  suite  de  l’introduction 
d un  stylet  boutonné  et  d’une  sonde  de  gomme  élastique  que  le  malade 
maintenait  eu  place  au-devant  du  rétrécissement,  il  survint  une  orchite 
très-intense.  Celle-ci  fut  bientôt  suivie  d’une  péritonite  et  d’une  pleurésie, 
qui , malgré  uu  traitement  très-énergique , amenèrent  rapidement  la  mort. 
A 1 autopsie,  on  constata  un  épanchement  séro-purulent  dans  la  tunique 
vaginale,  le  péritoine  et  la  plèvre,  avec  des  traces  d’inflammation  de  ces 
membranes.  L’articulation  du  genou  ayant  été  ouverte  parce  que  Regnier 
avait  éprouvé  des  douleurs  dans  cette  partie  quelque  temps  avant  sa  mort, 
on  trouva  un  épanchement  de  même  nature  dans  la  cavité  de  la  mem- 
brane synoviale. 

Qui  ne  sait  que,  daus  d’autres  circonstances , ce  sont  des  épidémies 
d’érysipèles  qui  viennent  compliquer  les  maladies  chirurgicales  ? C’est  ce 
qui  arrive  depuis  plusieurs  mois  dans  les  salles  de  l’Hôtel-Dieu  S'-Éloi. 
Nous  pourrions  citer  ici  une  foule  d’observations;  nous  nous  bornerons  à 
donner  les  résultats  qui  en  découlent.  Primitivement  ces  érysipèles  se  sont 
montrés  à l’état  de  simplicité;  dans  aucun  cas,  le  pronostic  n’a  été  fâ- 
cheux; ils  ont  même  amené  une  solution  heureuse  de  plusieurs  maladies 
stationnaires  depuis  long-temps.  C’est  ainsi  que  , sous  leur  influence  , 
nous  avons  vu  des  ulcérations  syphilitiques  de  la  face  parvenir  prompte- 
ment à une  cicatrisation  complète,  chez  deux  femmes  couchées  aux  n0”  15 
et  22  de  la  salle  Notre-Dame;  et  des  tumeurs  scrophuleuses  du  cou  se 
résoudre  en  grande  partie.  Plus  tard,  avec  les  symptômes  généraux  des 
érysipèles  simples,  ils  ont  revêtu  successivement  la  forme  phlegmoneuse 
et  même  gangréneuse  , ce  qui  prouve  que  chaque  épidémie  a son  génie 
particulier. 

Enfin  , l’étude  des  autres  complications  , dans  les  maladies  chirurgi- 
cales considérées  en  général , nous  montrerait  eucore  la  vérité  des  pro- 
positions que  nous  avons  émises  ; cette  étude  nous  montrerait  aussi 
combien,  en  présence  de  ces  complications,  le  chirurgien  trouve  des  res- 
sources dans  les  connaissances  qui  font  partie  de  la  médecine  proprement 
dite.  Ce  sujet  est  d’une  grande  importance;  car,  comme  l’a  dit  Delpech, 

« elles  se  rencontrent  dans  la  pratique  , et  celle-ci  ne  pourra  jamais 
» être  heureuse  , si  le  médecin  ne  réunit  l’ensemble  des  lumières  né- 
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» cessaires  (1).  » Mais  il  est  au-dessus  de  nos  forces  ; aussi  nous  bor- 
nerons-nous à l’examen  de  quelques  complications  des  fractures  que  nous 
avons  plus  particulièrement  observées  pendant  le  cours  de  uos  études 
médicales,  et  qui  nous  semblent  devoir  mériter  toute  l’attention  du  pra- 
ticien. 

Les  complications  des  fractures  sont  nombreuses  et  variées;  cependant, 
à ce  qu’il  nous  paraît,  elles  peuvent  être  rangées  sous  trois  chefs  prin- 
cipaux : A.  les  complications  qui  sont  sous  la  dépendance  d’affections 
constitutionnelles  ; B.  celles  qui  sont  constituées  par  des  maladies  acci- 
dentelles, maladies  dont  l’apparition  est  plus  ou  moins  liée  à l’état  de 
la  fracture  ; C.  enfin  , les  complications  déterminées  par  le  mode  d’être 
des  fractures  et  des  parties  qui  les  avoisinent.  C’est  de  quelques-unes  de 
ces  complications  que  nous  allons  nous  occuper. 

(1)  Delpech , loc.  cit.  , page  9. 
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CHAPITRE  PREMIER. 

DES  COMPLICATIONS  PAR  LES  AFFECTIONS  CONSTITUTIONNELLES. 


Un  fait  d’observation  et  qu’on  ne  saurait  révoquer  en  doute , c’est  que 
les  affections  constitutionnelles  exercent  leur  influence  jusque  sur  le  tissu 
osseux,  soit  en  amenant  une  fâcheuse  prédisposition  aux  fractures,  soit 
en  empêchant  la  formation  du  cal.  B.  Bell,  Nicod , Sanson  , en  ont  cité 
des  exemples  pour  les  affections  syphilitiques  ; d’autres  ont  été  publiés 
récemment  dans  le  journal  de  l’Expérience  : Ravatou  , Desault , etc.  , 
pour  les  affections  scorbutiques  ; Pouteau , Morand  et  Ledran , A.  Berard 
et  Cloquet  pour  les  affections  cancéreuses.  Pendant  le  mois  de  Décembre 
dernier,  nous  avons  observé,  à l’autopsie  d’un  individu  amputé  de  la 
cuisse  par  le  professeur  Lallemand  , pour  une  tumeur  cancéreuse  énor- 
me développée  à la  partie  antérieure  et  supérieure  du  tibia  du  côté 
droit,  une  fragilité  des  côtes  telle,  qu’il  suffisait  de  la  plus  légère  torsion 
pour  les  rompre.  Il  est  facile,  dès  lors,  de  concevoir  qu’avec  une  pareille 
disposition  du  squelette , la  cause  occasionnelle  la  plus  insignifiante  pou- 
vait produire  une  solution  de  continuité  de  ces  parties  : les  auteurs  rap- 
portent un  grand  nombre  de  faits  où  il  en  a été  ainsi.  Les  affections 
scrophuleuses  ont  été  aussi  signalées  comme  exerçant  la  même  influence. 

« La  science  marche  à la  fois  par  l’observation  des  faits  et  par  leur 
» systématisation  (1),  » a dit  M.  Andral  ; mais  pour  arriver  à cette  sys- 
tématisation , pour  les  ramener  au  point  de  vue  le  plus  général  , il  faut 
tenir  compte  du  nombre,"  les  comparer  et  les  rapprocher  dans  leurs  ré- 
sultats. Aussi  M.  Lagneau  (2),  lorsqu’il  a nié  l’influence  de  la  syphilis 
constitutionnelle  sur  la  consolidation  des  fractures,  a eu  le  tort,  suivant 


(1)  Andral,  clin.  méd.  , tome  Ier , avant-propos,  page  VII. 

(2)  Lagneau  , mal.  vén. , 1818 , page  525. 
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nous , de  formuler  une  règle  générale  d’après  quelques  faits  particuliers. 
Delpech  semble  aussi  partager  cette  opinion  qui  ne  nous  paraît  pas  en 
harmonie  avec  sa  manière  de  voir  : « il  est  bien  démontré  , dit-il , que  le 
» scorbut,  porté  à un  certain  degré,  nuit  à la  réunion  des  fractures  : 
» il  détruit  même  le  cal  formé  depuis  quelque  temps  ; mais  nous  doutons 
» qu’une  autre  maladie  jouisse  de  cette  malheureuse  propriété  (1).  » 
Cependant , si  l’on  invoque  l’analogie  si  utile  quand  les  rapports  qui 
unissent  les  objets  que  l’on  compare  sont  uombreux  et  fondamentaux  , 
nous  voyons  que  le  procédé  plastique  qui  réunit  les  solutions  de  con- 
tinuité des  divers  systèmes  organiques  est  identique  ; et  si  la  syphilis  re- 
tarde et  empêche  la  cicatrisation  des  parties  molles,  ainsi  que  le  prouvent 
les  faits  pratiques,  pourquoi  n’aurait-elle  pas  la  même  influence  sur  celle 
du  système  osseux  «dont  le  canevas  est  l'élément  cellulaire  , ce  qui  le  rend 
» apte  à contracter  les  maladies  propres  au  reste  de  l’organisme  (2).  » 
Et  ne  voit-on  pas  tous  les  jours  des  maladies  de  ce  système  , primitive- 
ment ou  consécutivement  sous  la  dépendance  d’une  affection  vénérienne? 
Nous  pourrions  citer  plusieurs  faits  de  tumeurs  articulaires  à l’appui  de 
cette  proposition. 

La  possibilité  des  complications  par  les  affections  constitutionnelles  étant 
bien  établie,  le  praticien  devra  se  tenir  en  garde.  Si  une  fracture  ne  suit 
pas  sa  marche  accoutumée,  et  si  aucune  circonstance  locale  ne  peut  lui 
donner  une  raison  suffisante  de  ce  qui  se  passe , c’est  de  l’examen  attentif 
du  malade  qu’il  tirera  souvent  des  indications  thérapeutiques  plus  exactes. 
Les  antécédents,  l’état  général  de  l’individu,  la  coexistence  de  plusieurs 
autres  manifestations  symptomatiques,  si  elle  se  présente,  serviront  sin- 
gulièrement à éclairer  le  diagnostic.  Lorsque,  par  ses  recherches,  le 
chirurgien  sera  remonté  jusqu’à  cette  cause  générale,  c’est  à ses  con- 
naissances médicales  qu’il  devra  faire  appel,  et  c’est  au  traitement  intérieur 
que  réclamera  spécialement  l’affection  reconnue  qu’il  devra  avoir  recours, 
traitement  qu’il  n’est  pas  de  notre  objet  de  décrire. 


(1)  Delpech  , loco  citato,  tome  Ier , page  200. 

(2)  Velpeau  , anat.  chir. , tome  le  , page  142. 
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CHAPITRE  DEUXIÈME. 

DES  COMPLICATIONS  PAU  DES  MALADIES  ACCIDENTELLES. 


Parmi  les  complications  qui  peuvent  être  rangées  dans  la  seconde  classe, 
il  en  est  une  qui  se  présente  quelquefois  après  les  grandes  opérations  et 
les  lésions  traumatiques,  quelles  qu’elles  soient,  mais  que  nous  avons 
observée  plus  fréquemment  à la  suite  des  solutions  de  continuité  du  sys- 
tème osseux  : c’est  le  délire,  que  quelques-uns  ont  nommé  traumatique . 
et  que  Dupuytren  a appelé  nerveux. 

L’honneur  d’avoir  fait  connaître  le  premier  et  avec  exactitude  cette 
complication,  appartient  sans  contredit  au  célèbre  chirurgien  de  l’Hôtel— 
Dieu.  Cependant  quelques  auteurs  prétendent  que  cette  forme  de  délire 
aurait  été  entrevue  d’abord  par  Albers  de  Brême,  et  par  Lind  , qui  s’ex- 
prime ainsi  à cet  égard  : « Multis  sanè  et  variis  ejus  modi  observatis  edocti, 
» merito  conjicimus  quamcumque  externam  affectionem , dolore  sive  febre 
» stipatam,  in  potatoribus  facile  delirium  tremens  excitare  (1).  » Mais,  outre 
qu’il  est  douteux  que  Lind  fasse  allusion  au  délire  nerveux  dans  celte 
phrase,  ainsi  que  nous  le  démontrerons  plus  tard,  Léveillé  (2),  qui  s’est 
beaucoup  occupé  de  ce  sujet,  conteste  à ces  auteurs  la  priorité,  et  pré- 
tend que  le  mémoire  de  Dupuytren  sur  les  fractures  de  l’extrémité  infé- 
rieure du  péroné,  où  il  s’occupe  des  diverses  complications  qu’elles  peuvent 
présenter , est  antérieur  à leurs  travaux.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que 
ce  dernier  en  a d’abord  donné  une  description  exacte  , basée  sur  l’obser- 
vation d’un  assez  grand  nombre  de  faits.  Dans  l’étude  que  nous  allons 
faire  de  cette  complication  , nous  rapporterons  deux  observations  dont 
l’une  présente  un  grand  intérêt  sous  le  rapport  de  l’obscurité  du  diagnostic. 


(1)  Lind  , (le  detirio  tremente. 

(2)  Léveillé  , hist.  de  la  folie  des  ivrognes  , page  253. 
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PREMIÈRE  OBSERVATION. 


Fracture  de  la  cuisse  ; délire  nerveux  les  premiers  jours  , puis  congestion  pulmonaire. 

Guérison. 


Pierre  Mestre  , de  Béziers  , âgé  de  46  ans  , maçon  , d’un  tempérament 
sanguin  , d’une  constitution  robuste,  entra  à l’hôpital  S'-Eloi , le  8 
Janvier  1840.  Il  venait  de  tomber  d’un  échafaudage.  Examiné  le  lende- 
main , on  reconnaît  une  fracture  du  fémur  du  côté  droit  vers  la  partie 
moyenne  , et  dans  une  direction  oblique.  Il  existe  une  contusion  avec 
ecchymose  sur  les  parties  molles.  (Saignée  de  douze  onces;  diète;  ca- 
taplasme émollient  sur  la  cuisse;  les  membres  inférieurs  sont  placés  sur 
un  double  plan  incliné,  le  malade  étant  situé  dans  le  décubitus  dorsal.) 

Dans  la  nuit  du  9 au  10,  délire.;  Mestre  rejette  son  appareil  , fait 
exécuter  des  mouvements  au  membre  fracturé  : à minuit , le  cbef-interne 
appelé  replace  l’appareil.  Le  malin  , à la  visite  , M.  Lallemand  recon- 
naît le  délire  traumatique.  ( 1 grain  acétate  de  morphine  à prendre  en 
quatre  fois.  ) 

Le  lendemain,  11  Janvier,  le  malade  est  calme;  la  figure  a repris 
son  expression  ordinaire  ; le  pouls  est  à l’état  normal.  (Bouillon  , crème 
de  riz.  ) 

Les  jours  suivants,  même  état.  Le  14,  le  malade  est  pris  tout  à coup 
d’agitation  ; la  respiration  est  difficile,  la  ligure  animée,  le  pouls  plein 
et  fréquent.  M.  Lallemand  reconnaît  une  forte  congestion  pulmonaire. 

( Saignée  de  dix-huit  onpes  ; diète.)  Après  la  saignée  , tous  les  symptômes 
se  dissipent. 

Depuis  lors , le  malade  est  très-bien  ; on  donne  des  aliments  , les  deux 
membres  inférieurs  sont  placés  sur  le  pupître  de  Delpech  , qu’on  a soin 
de  matelasser  avec  de  la  charpie  dans  le  point  correspondant  au  creux 
du  jarret.  Le  pied  du  côté  de  la  fracture  est  retenu  dans  sa  position 
normale  par  un  drap  qui  s’attache  de  chaque  côté  au  fer  du  lit.  On 
augmente  graduellement  la  hauteur  du  pupître. 

Le  10  Février  , M.  Lallemand  fait  appliquer  un  appareil  avec  trois 
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attelles  pour  s’opposer  à la  tendance  qu’ont  les  fragments  à se  porter 
en  dehors. 

Ce  malade  a conservé  un  léger  raccourcissement  du  membre  facturé , 
et  n’est  pas  encore  sorti  de  l’hôpital  , à cause  de  la  difficulté  qu’il  éprouve 
pour  marcher. 

Le  délire  nerveux  a été  très-bien  décrit  par  Dupuytren  ; on  n’y  a 
rien  ajouté  depuis  ; aussi  , au  lieu  de  paraphraser  sa  description  , nous 
aimons  mieux  la  reproduire  textuellement  : « son  apparition , quelquefois 
» marquée  par  des  gestes  , des  mouvements  désordonnés  et  irréfléchis  , 
» par  des  propos  incohérents  , arrive  le  plus  souvent  d’une  manière 
» brusque  et  inopinée  , chez  des  individus  placés  souvent  dans  des  con- 
» ditions  très-favorables  ; il  se  manifeste  alors  en  eux  une  singulière 
» confusion  d’idées  sur  les  lieux  , les  personnes  et  les  choses.  En  proie 
» à l’insomnie  , ils  sont  ordinairement  dominés  par  une  idée  plus  ou 
» moins  fixe  , mais  presque  toujours  en  rapport  avec  leur  profession  , 
» leurs  passions,  leurs  goûts,  leur  âge  , leur  sexe.  Ils  se  livrent  à une 
» jactitation  continuelle.  Les  parties  supérieures  du  corps  sont  couvertes 
» d’une  sueur  abondante  ; les  yeux  deviennent  brillants  et  injectés  ; la 
» face  s’anime,  se  colore  , et  ils  profèrent  avec  une  loquacité  extraor- 
» dinaire  des  paroles  menaçantes,  des  vociférations  effrayantes.  L’insen- 
» sibilité  , chez  les  malades  , est  souvent  telle  , qu’on  a vu  des  individus 
» atteints  de  fractures  comminutives  des  extrémités  inférieures,  arracher 
» leur  appareil  et  marcher  en  s’appuyant  sur  leurs  membres  brisés  , 
» sans  témoigner  la  moindre  douleur  ; d’autres  qui  avaient  les  côtes  frac- 
» turées  , s’agitaient  et  chantaient,  sans  manifester  la  plus  légère  souf- 
» france  ; quelques-uns,  enfin,  opérés  de  la  hernie  , introduisaient  leurs 
» doigts  dans  la  plaie,  et  s’amusaient  froidement  à dérouler  leurs  intes- 
» tins,  comme  s’ils  faisaient  cette  manœuvre  sur  un  cadavre. 

» Malgré  la  gravité  de  ces  symptômes,  le  pouls,  tranquille  et  calme, 
» n’éprouve  d’autres  altérations  que  celles  que  détermine  le  désordre  des 
» mouvements.  Il  n’y  a pas  de  fièvre;  les  fonctions  excrémentitielles 
» s’exécutent  avec  leur  régularité  accoutumée;  mais  l’appétit  est  nul  (1).  » 

(1)  Dupuytren  , leç.  orales  de  clin.  chir.  , tome  Ier , page  182. 
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Comme  on  peut  s’en  convaincre,  d’après  cette  description,  le  délire 
nerveux  a une  physionomie  qui  diffère  jusqu’à  un  certain  point  de  celle 
des  autres  formes  de  délire.  Cependant  il  se  présente  , dans  la  pratique, 
des  cas  embarrassants,  dans  lesquels,  pour  arriver  à un  diagnostic  exact, 
le  praticien  doit  tenir  compte  de  toutes  les  circonstances.  Les  commémo- 
ratifs, les  symptômes  concomitants,  la  marche  de  la  maladie,  en  un  mot, 
l’interrogation  du  malade,  fournissent  des  données  importantes  qu’il  ne 
doit  pas  négliger.  Il  en  est  de  même  pour  les  quelques  différences  qui 
existent  entre  les  diverses  perversions  des  facultés  intellectuelles,  parce 
que,  ajoutées  à d’autres  signes,  elles  éclairent  sur  la  cause  et  la  nature 
de  la  lésion  ; car , malgré  les  travaux  remarquables  qui  ont  enrichi  la 
science,  nous  pensons,  avec  M.  Rostan  : « qu’un  diagnostic  fondé  sur 
» la  seule  considération  des  formes  du  délire  est  encore  impossible  au- 
» jourd’hui  (1).  » L’observation  suivante  nous  paraît  remarquable  sous 
ce  rapport  : 

DEUXIÈME  OBSERVATION. 


Fracture  de  la  clavicule  droite  à son  tiers  externe,  avec  forte  contusion  du  moignon  de 
l’épaule  et  de  la  tempe  du  même  côté.  Délire  nerveux.  Guérison. 

Ferron  Nicolas,  fondeur,  âgé  de  45  ans,  natif  de  Metz,  d’une  con- 
stitution forte,  est  entré  à l’hôpital  S'-Éloi , le  31  Janvier  1840.  Reçu 
d’abord  , sur  sa  déclaration,  comme  fiévreux,  Ferron  passa  la  journée  du 
31  dans  les  salles  du  professeur  Broussonnet,  où  on  lui  pratiqua  une 
forte  saignée.  Le  lendemain,  lev  Février,  on  constata  une  fracture  de 
la  clavicule  ; alors  il  fut  envoyé  aux  blessés  et  couché  au  n°  1 de  la  salle 
Sl-Éloi. 

A l’examen  du  malade,  on  reconnaît  une  fracture  de  la  clavicule  du 
côté  droit  au  niveau  de  son  tiers  externe,  et  en  même  temps  une  contusion 
à l’épaule,  à la  tempe  droite  et  à la  moitié  de  la  face  correspondante. 
En  questionnant  le  malade,  on  s’aperçoit  d’un  trouble  dans  ses  idées,  d’un 

(1)  Rostan  , méd.  clin.  , tome  1er  f page  512. 
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commencement  de  délire  qui  augmente  notablement  le  soir.  ( Saignée  du 
bras  de  douze  onces.)  Le  malade  s’agite  beaucoup,  veut  se  lever;  ou  lui 
met  la  camisole  de  force. 

Le  lendemain,  à la  visite,  le  délire  continue;  Perron  se  plaint  d’être 
attaché,  de  ne  pouvoir  exercer  sa  profession  de  fondeur.  Questionné  par 
M.  Lallemand  , il  ne  déraisonne  que  sur  les  objets  concernant  sa  pro- 
iession  , et  répond  d’une  manière  exacte  aux  diverses  questions  qui 
lui  sont  adressées  touchant  la  ville  de  Metz.  Le  pouls  est  à l’état  normal. 
'Isolement;  un  grain  et  demi  d’acétate  de  morphine.)  Pendant  le  reste 
de  la  journée,  le  malade  est  assez  calme. 

Cependant  le  délire  éclate  de  nouveau  pendant  la  soirée , et  dure  plu- 
sieurs jours.  (Même  prescription.  Cinq  grains  d’acétate  de  morphine  ont 
été  donnés  en  tout.  ) 

Le  6 Février,  Ferrou,  après  avoir  long-temps  reposé,  se  réveille,  se 
trouve  très-fatigué  et  baigné  de  sueur.  Celle-ci  continue  jusqu’au  len- 
demain ; le  délire  a cessé.  (On  lui  rend  peu  à peu  les  aliments). 

C’est  alors  qu’il  nous  apprend  que,  pendant  une  attaque  d’épilepsie, 
auxquelles  il  est  sujet  depuis  l’âge  de  17  ans,  il  s’est  laissé  tomber  d’en- 
viron huit  pieds  de  haut , il  ignore  dans  quelle  position. 

Le  10  , on  applique  l’appareil  de  Desault  pour  les  fractures  de  la 
clavicule. 

Le  12  au  matin , le  coussin  est  en  dehors  du  creux  de  l’aisselle  ; les 
bandes  se  sont  relâchées  ; on  leur  substitue  la  fronde  en  chamois  du  pro- 
fesseur Delpech. 

Le  10  Mars,  l’appareil  est  enlevé;  ce  malade  reste  pendant  quelque 
temps  à l’hôpital , et  sort  le  3 Avril , conservant  une  grande  difficulté 
dans  les  mouvements  du  bras  correspondant  à la  fracture. 

L’énorme  contusion  qui  occupait  la  moitié  de  la  tête,  chez  ce  malade, 
pouvait  faire  supposer  que  la  lésion  de  l’intelligence  était  symptomatique 
d’une  affection  des  méninges.  Mais  cette  donnée  était  insuffisante  pour 
établir  le  diagnostic.  Car,  dans  la  méningite,  quelquefois  une  seule  idée 
occupe  les  malades,  et  cette  idée  peut  porter  sur  les  objets  les  plus  di- 
vers. Aussi , dit  M.  Andral , « en  reprenant  dans  chaque  observation 
» les  nombreuses  variétés  de  forme  de  délire  qu  elle  nous  a présentée  , 
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» nous  arriverions  à cette  importante  conséquence  , savoir  : qu’aucune 
» de  ces  formes  ne  caractérise  cette  maladie;  qu’il  n’en  est  aucune  qu’on 
» ne  puisse  retrouver  également  dans  les  diverses  irritations  cérébrales 
» purement  sympathiques  , ou  sans  altération  des  méninges  appréciable 
» sur  le  cadavre  (1).  » Ce  n est  que  par  l examen  attentit  du  ma- 
lade, l’absence  de  lésions  de  la  sensibilité,  de  la  motilité,  autres  que 
l’agitation,  l’intégrité  des  fonctions,  surtout  de  la  circulation;  enfin, 
l’insuccès  des  antiphlogistiques  employés  au  début,  que  l’on  a pu  re- 
connaître le  délire  nerveux.  Cette  deuxième  observation  nous  présente 
encore  la  plupart  des  terminaisons  qui  ont  été  notées  par  Dupuytron. 
(,  Au  bout  de  deux , quatre  ou  cinq  jours , dit  ce  chirurgien  , cette  af- 
» fectiou  se  termine  par  la  mort,  mais  plus  souvent  par  la  guérison.  Si 
» cette  heureuse  terminaison  doit  avoir  lieu  , le  calme  revient  sans  crise 
» apparente  ( dans  le  fait  de  Ferron  , les  sueurs  ont-elles  contribué  à 
» la  solution  de  la  maladie  ? ) et  aussi  brusquement  que  le  désordre  a 
» commencé.  Excédés  de  fatigue  , un  sommeil  profond  et  paisible  s’ern- 
» pare  des  malades  ; et,  au  bout  de  dix  ou  quinze  heures  au  plus,  ils 
» s’éveillent  pleins  de  raison , sans  souvenir  du  passé  , faibles , sensibles 
» à la  douleur  ; l’appétit  renaît,  la  maladie  primitive  poursuit  son  cours, 
» et  tout  rentre  dans  l’ordre  (2).  » 

Le  délire  nerveux  peut  devenir  par  lui-même  extrêmement  grave.  Dans 
un  cas  observé  par  Dupuytren  , il  détermina  la  mort  au  bout  de  qua- 
rante-huit heures  chez  un  jeune  homme  fortement  constitué,  chez  lequel 
il  avait  éclaté  après  une  écorchure  à l’un  des  orteils.  Heureusement  que 
de  faits  pareils  sont  rares.  Les  récidives  n’augmentent  pas  la  gravité 
du  pronostic  , parce  que,  lorsqu’il  se  renouvelle  après  un  ou  plusieurs 
jours  de  rémission  , il  est  constamment  plus  faible.  L’agitation  qu’il 
produit  amène  des  résultats  plus  ou  moins  fâcheux  , et  augmente  cette 
gravité  , suivant  la  maladie  qui  l’accompagne.  Ainsi , par  exemple  , toutes 
choses  égales  d’ailleurs  , il  est  plus  redoutable  dans  une  fracture  des 


(1)  Andral , clin.  méd.  , tome  V , page  191. 

(2)  Dupuytren,  loco  citato,  tome  1er,  page  183. 
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côtes  , comme  le  prouve  la  troisième  observatiou  rapportée  dans  les  leçons 
orales  de  clinique  chirurgicale  : le  délire  nerveux  ayant  cédé  aux  opiacés  , 
il  survint  une  pleuro-pneumonie  qui  , malgré  le  traitement  le  mieux 
entendu  , passa  à l’état  chronique. 

La  cause  de  cette  phlegmasie  pulmonaire  est  facile  à concevoir.  Dans 
les  blessures  de  la  partie  antérieure  du  cou  , l’agitation  du  malade  peut 
avoir  encore  des  conséquences  très-fâcheuses , etc. 

•Voyous  maintenant  quels  sont  les  moyens  que  le  praticien  a eu  son 
pouvoir  pour  combattre  cette  complication.  D’après  Dupuytren , le  trai- 
tement par  les  calmants,  les  saignées  larges  et  répétées,  les  dérivatifs, 
u’aurait  pas  été  suivi  de  succès.  Les  narcotiques  et  le  laudanum  liquide 
de  Sydenham,  ingérés  dans  l’estomac,  n’auraient  pas  été  plus  efficaces. 
Il  semble  , d’après  les  observations  rapportées  dans  les  leçons  orales 
de  clinique  chirurgicale  que  cet  habile  chirurgien  ait  trouvé  le  remède 
spécifique  dans  l’emploi  des  lavements  laudanisés  à doses  progressives. 
Les  rédacteurs  de  cet  ouvrage  croient  que  cette  différence  d’action  de 
l’opium  tient  à ce  que  , dans  le  premier  cas , il  est  dénaturé  par  les  forces 
digestives  de  l’estomac  et  les  sucs  que  contient  cet  organe. 

MM.  Trousseau  et  Pidoux  partagent  cette  manière  de  voir  : « on  sait, 
» disent  ces  auteurs  , que  les  substances  médicamenteuses  prises  en  lave- 
» raents  agissent  plus  vivement  qu’ingérées  dans  l’estomac,  lorsque  leur 
» séjour  est  aussi  prolongé  dans  un  cas  que  dans  l’autre  ; il  est  pro- 
» bable  que  celte  différence  dépend  moins  de  la  force  plus  grande  d’ab- 
» sorption  dans  le  gros  intestin,  que  de  l’impossibilité  où  est  cet  organe 
» d’altérer  par  la  digestion  les  substances  qui  sont  en  rapport  avec  lui  (1).» 

Quoi  qu’il  en  soit  de  cette  explication  , la  proposition  de  Dupuytren 
nous  semble  trop  absolue;  car,  aux  faits  qu’il  cite,  nous  pourrions 
opposer  d’autres  faits  tirés  de  la  pratique  du  professeur  Lallemand  , à 
qui  nous  avons  vu  employer  avec  le  plus  grand  succès  les  sels  de  mor- 
phine , d’après  la  méthode  que  nous  avons  indiquée  dans  les  observa- 
tions qui  sont  consignées  dans  notre  travail. 


(t)  Trousseau  et  Pidoux,  trait,  de  thér.  et  de  mat.  méd. , tom.  Ier,  p.  145-14(1. 
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L’isolement  du  malade  dans  une  chambre  peu  éclairée  seconde  très- 
bien  l’action  des  préparations  opiacées.  Par  ce  moyen,  on  annihile  toutes 
les  causes  extérieures  d excitation. 

Quelle  est  la  nature  du  délire  dont  nous  nous  occupons  ? Pour  nous 
aider  dans  cette  recherche,  nous  allons  nous  servir  des  données  impor- 
tantes que  fournissent  l’anatomie  pathologique  , les  conditions  de  son  dé- 
veloppement et  les  méthodes  curatives . 

Dupuytren  n’a  trouvé  dans  aucun  cas  , à l’autopsie,  de  lésion  qui  ait 
pu  lui  donner  la  clef  des  phénomènes  observés.  « L’ouverture  du  corps , 
« dit-il,  ne  laisse,  du  reste  , apercevoir,  ni  dans  l’appareil  cérébro- 

» spinal , ni  même  dans  les  autres  organes,  aucune  lésion  matérielle  qui 

» explique  les  désordres  qui  ont  eu  lieu  pendant  la  vie,  et  qui  puisse 
» rendre  un  compte  satisfaisant  de  la  mort  (1).  » En  1836  , à 1 hôpital 

S-Éloi , M.  Lallemand  , en  examinant  le  membre  d’un  individu  qui 

avait  présenté  un  délire  très-intense,  et  qui  avait  été  amputé  pour  une 
fracture  comminutive  de  la  jambe , trouva  le  nerf  tibial  antérieur  forte- 
ment serré  entre  les  deux  bouts  de  l’os  fracturé.  Dans  ce  cas,  la  cause 
du  délire  était  évidente.  D’après  ce  fait,  nous  croyons,  avec  le  savant 
professeur  que  nous  venons  de  citer,  que  le  point  de  départ  peut,  dans 
certaines  circonstances  , être  une  lésion  nerveuse  matérielle  qui  , par 
continuité,  va  ébranler  et  surexciter  les  centres  nerveux  (2).  Mais  une 
telle  proposition  généralisée  ne  serait  pas  la  conséquence  rigoureuse  de 
l’analyse  de  tous  les  faits  , les  conditions  de  son  développement  vont 
nous  le  démontrer. 

Ce  délire  se  montre  communément  chez  les  sujets  nerveux , chez  ceux 
dont  la  sensibilité  a été  exaltée  par  une  opération  grave , par  de  grandes 
démonstrations  de  courage , par  des  tentatives  de  suicide , par  un  grand 
danger,  en  un  mot  par  de  fortes  impressions  morales;  il  survient  quelque- 
fois, à la  suite  d’opérations  chirurgicales  dans  lesquelles  les  sections  ont 
été  faites  avec  une  netteté  parfaite.  D’un  autre  côté , si  nous  constatons 


(1)  Dupuytren  , loco  citato  , tome  Ier  , page  189. 

(2)  Lallemand  , leçons  orales  ; Janvier  1840. 
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rju  ii  peut  se  présenter  indépendamment  de  toute  lésion  traumatique 
quelle  qu  elle  soit , nous  serons  obligés  d’en  rechercher  autre  part  la 
cause.  Voici  ce  que  dit  à cet  égard  Dupuytren  , qui  a si  bien  étudié  le 
sujet  qui  nous  occupe  : « on  ne  saurait  l’attribuer  exclusivement  aux 
» affections  traumatiques , car  nous  l’avons  vu  sans  elles  ; à l’inflamma- 
» lion,  car  il  existe  dans  des  cas  où  il  n’y  en  a pas;  à quelque  accident 
» de  cette  dernière  affection , car  on  le  voit  survenir  lorsqu’elle  suit  sa 
» marche  la  plus  régulière;  à la  formation,  à l’abondance,  au  défaut 
» ou  à la  suppression  de  la  suppuration  , car,  dans  la  plupart  des  cas, 
» toutes  ces  choses  ont  lieu  avec  une  régularité  parfaite  avant , pendant 
» comme  après  son  cours  (1).  » On  apprécie  souvent  en  pratique  la  valeur 
de  l’aphorisme  d’Hippocrate,  où  il  dit  : naturam  morborum  curaliones 
ostendunt.  Aussi , ajoutant  aux  données  fournies  par  l’anatomie  patholo- 
gique et  les  conditions  de  son  développement,  celles  non  moins  im- 
portantes qui  ressortissent  naturellement  des  méthodes  curatives,  nous 
n’hésitons  pas  à penser  que  la  dénomination  de  nerveux,  qui  lui  a été 
donnée  par  Dupuytren,  lui  convient  parfaitement;  que,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  il  doit  être  considéré  comme  une  lésion  de  fonctions 
du  cerveau  , sans  changement  appréciable  de  son  état  normal  et  sans 
altération  matérielle  des  nerfs;  en  un  mot,  que  la  complication  dont 
nous  parlons  est  une  névrose  cérébrale.  Au  reste,  le  tétanos,  l’épilepsie, 
etc.,  ne  nous  offrent-ils  pas  des  phénomènes  aussi  remarquables?  Et 
cependant,  malgré  les  efforts  qu’on  a faits  pour  caractériser  anatomique- 
ment ces  deux  maladies,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  le  plus  souvent 
elles  ne  laissent  après  elles  aucune  trace  qui  puisse  donner  une  raison 
suffisante  de  leur  apparition.  Dans  ces  circonstances,  il  est  prudent  de  se 
conformer  au  sage  précepte  de  M.  Récamier  : « quand  l’anatomie  patho- 
» logique  ne  nous  dit  rien , ce  serait  un  enfantillage  meurtrier  que  de 
» vouloir  à tout  prix  lui  faire  dire  quelque  chose,  et  que  de  détourner 
» nos  yeux  des  enseignements  de  la  vie  (2).  » Léveillé,  dans  son  livre 


(1)  Dupuytren  , mém.  in.  ann.  méd.  chir.  des  hôp. , page  145. 

(2)  Récamier  , leçons  orales  , journal  méd.  chir.  ; Septembre  1837. 
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intitulé  Histoire  de  la  folie  des  ivrognes , établit  que  le  délire  observé 
par  Lind  et  par  Dupuytren  , à propos  de  lésions  traumatiques,  n’est 
autre  chose  que  le  delirium  tremcns.  Nous  croyons  que  cette  complication 
peut  survenir  chez  des  individus  qui  ont  abusé  des  liqueurs  spiritueuses, 
ou  qui , au  moment  de  la  blessure,  étaient  dans  un  état  complet  d’ivresse, 
à l’occasion  de  ces  lésions  traumatiques  des  fractures  en  particulier,  comme 
on  en  trouve  deux  exemples  consignés  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  (1). 
C’est  même  à cette  forme  que  Lind  fait  allusion  dans  la  phrase  que  nous 
avons  citée.  Notre  opinion  est  suffisamment  sanctionnée  par  le  texte  lui- 
même  : aussi  nous  ne  nous  y arrêterons  pas  plus  long-temps. 

On  ne  peut  se  dissimuler,  ainsi  que  le  dit  Léveillé  dans  son  ouvrage, 

qu’il  n’existe  quelques  ressemblances,  sous  le  point  de  vue  de  la  sympto- 

» 

matologie , entre  le  délire  nerveux  et  le  délire  des  ivrognes  ( delirium 
tremens  de  la  plupart  des  auteurs  ).  Mais  contrairement  à l’opinion  de 
ce  dernier,  nous  croyons,  avec  M.  Calmeil,  qu’il  y a aussi,  entre  ces 
deux  formes  de  délire,  de  grandes  différences.  Eu  effet , le  premier  « n’of- 
» fre  pas  le  même  mode  d’accroissement , ne  présente  pas  la  même  in- 
» certitude  de  la  voix , le  tremblement  des  lèvres  , le  défaut  complet 
» d’équilibre  poussé  au  plus  haut  point  chez  le  diplomaniaque  (2).  » Si 
nous  voulions  encore  les  comparer  sous  le  point  de  vue  étiologique,  nous 
verrions  qu’un  grand  nombre  de  faits  démentent  l’assertion  de  Léveillé. 


(1)  Gazette  des  hôpitaux,  tom.  1er,  n°  49. 

(2)  Calmeil,  dict.  de  méd.,  2«>e  édit.,  pag.  37. 
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CHAPITRE  TROISIÈME. 

DES  COMPLICATIONS  CONSTITUÉES  PAR  LE  MODE  D ÊTRE  DES  FRACTURES  ET 

DES  PARTIES  QUI  LES  AVOISINENT. 


Des  fractures  aussi  graves  sont  des  maladies 
très-aiguës  dont  le  traitement  médical  eiige 
une  distinction  sévère. 

Léveillé,  nouv.  doct.  ch. , tom.  II , p.  188. 

« 

Il  n’existe  pas,  à la  rigueur,  de  fracture  simple,  car  toute  solution 
de  continuité  du  système  osseux  s’accompagne  nécessairement  de  déchirure 
des  tissus  environnants,  par  conséquent  d’écoulement,  d’épanchement  de 
sang.  Nous  ne  pouvons  la  concevoir  sans  douleur , sans  inflammation 
locale  et  sans  réaction  générale  plus  ou  moins  intenses.  Ces  phénomènes 
sont  la  conséquence  des  lois  physiologiques  qui  régissent  les  corps  vi- 
vanls.  Mais  pour  qu’ils  s’élèvent  au  point  de  former  des  complications , 
il  faut  que  , par  leur  intensité,  ils  deviennent  l’objet  d’indications  posi- 
tives et  pressantes,  de  telle  sorte  que  le  chirurgien  doive,  pour  ainsi 
dire , ne  plus  s’occuper  de  la  fracture  pour  ne  penser  qu’aux  symptômes 
de  souffrance  et  de  phlogose , ou  ne  s’en  occuper  que  secondairement 
dans  le  but  de  modifier  l’inflammation  locale  et  la  réaction  générale. 

Après  avoir  ainsi  établi  comment  nous  comprenons  les  complications 
locales , nous  dirons  qu’étant  le  résultat  immédiat  du  traumatisme  , 
elles  présentent  des  nuances  infinies  dans  leur  mode  d’être , et  par  suite 
dans  leur  gravité.  Ces  diverses  circonstances  amènent  des  modifications 
importantes  dans  le  traitement  qui  leur  convient.  Dans  l’impossibilité  où 
nous  sommes  d’examiner  successivement  tous  les  cas  particuliers  qui 
peuvent  se  présenter  , leur  degré  de  gravité  et  les  indications  thérapeu- 
tiques qui  en  découlent,  nous  préférons  considérer  ces  lésions  trauma- 
tiques au  point  de  vue  le  plus  général,  voir  ce  qu’elles  ont  de  commun, 
comment  elles  menacent  directement  l’existence  de  l’individu  qui  en  est 
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atteint,  enfin  exposer  quelles  ressources  la  thérapeutique  médicale  et 
chirurgicale  offre  au  praticien,  en  établissant  les  règles  générales  de  leur 
application. 

Les  complications  locales  les  plus  ordinaires  sont  des  contusions , des 
plaies  qui  communiquent  ou  non  avec  le  foyer  de  la  fracture.  Enfin,  les 
brisures  de  Vos  en  éclats  (fracture  comminutive ) « comparées  à celles-là, 
» les  autres  complications  de  cette  classe,  telles  que  les  lésions  artérielles, 
» la  saillie  des  fragments,  etc.,  ne  présentent  qu’une  médiocre  importance, 
» soit  parce  qu’elles  ne  constituent  que  des  variétés,  soit  à raison  de  la 
» rareté  des  cas  dans  lesquels  on  les  observe  (1).  » Les  premières,  dont 
nous  voulons  nous  occuper , peuvent  se  présenter  isolément  et  à des  degrés 
divers;  nous  ferons  connaître  plus  tard  les  diverses  indications  spéciales 
qu’elles  réclament.  Actuellement  nous  ne  considérerons  que  les  cas  com- 
plexes, les  traumatismes  graves  où  elles  existent  en  même  temps.  Nous 
allons  exposer  rapidement  leurs  phénomènes  communs  et  d’une  manière 
générale , car  ces  phénomènes  varient  suivant  l’état  de  la  lésion  et  les 
circonstances  qui  se  rattachent  à la  personne  du  malade. 

Des  lésions  traumatiques  semblables,  comme  les  grandes  opérations, 
portent  une  atteinte  directe  au  système  nerveux;  aussi  sont-elles  d’abord 
suivies  de  tous  les  symptômes  de  la  commotion  générale.  Cette  première 
période  du  traumatisme  est  caractérisée  par  un  état  spasmodique  ou 
de  concentration  qui  peut  durer  plus  ou  moins  long-temps  dans  quelques 
cas  rares;  par  des  convulsions  épileptiformes.  A ces  phénomènes  de  stu- 
peur et  de  collapsus  succèdent  ceux  de  la  période  de  réaction , caracté- 
risée par  les  symptômes  généraux  ordinaires  ou  fébriles,  et  par  des  symp- 
tômes locaux  qui  ont  leur  siège  dans  le  membre  blessé.  Ces  derniers  sont 
d une  haute  importance  dans  le  rapprort  chirurgical  , ainsi  que  nous 
le  dirons  dans  la  suite  de  ce  travail.  Alors  éclate  une  violente  in- 
flammation qui  amène  des  changements  très-remarquables  : il  se  fait , 
sur  le  membre  où  siège  la  lésion  traumatique  , une  fluxion  sanguine 
intense  ; celui-ci  acquiert  une  augmentation  de  volume  et  une  tension 


(1)  Bégin  , nouv.  élém.  de  chir.,  tom.  II,  2mc  partie  , pag.  868. 


très-prononcées ; la  peau  devient  rouge  et  luisante,  puis  violacée;  et  si, 
par  une  médication  active,  le  praticien  ne  parvient  point  à se  rendre 
maître  de  cette  inflammation , la  gangrène  envahit  une  portion  ou  la 
totalité  des  parties  molles,  ou  bien  il  se  développe  des  phlegmons  dans 
leur  profondeur.  Enfin,  la  phlébite  et  d’autres  accidents  peuvent  se  ma- 
nifester, ce  qui  constitue  toujours  des  complications  consecutives,  dont  le 
pronostic  est  très-fâcheux,  et  c est  pour  empêcher  leur  apparition  que  le 
praticien  doit  intervenir  activement. 

L’esquisse  des  phénomènes  communs  propres  aux  fractures  compli- 
quées localement  que  nous  venons  de  tracer,  nous  montre  le  caractère 
dominant  de  ces  lésions  traumatiques  : ce  sont  des  maladies  très-aiguës, 
ainsi  que  l’a  dit  Léveillè  , dans  la  phrase  que  nous  avons  placée  en 
tête  de  ce  chapitre.  Aussi  menacent-elles  directement  l’existence  de 
l’individu  qui  en  est  atteint,  et  forment-elles  un  des  cas  de  traumatisme 
des  plus  graves  qui  puissent  se  rencontrer  dans  la  pratique. 

Le  moyens  dont  se  compose  le  traitement  qui  leur  convient  sont  mé- 
dicaux et  chirurgicaux  : « simplifier  ceux-ci  , dit  M.  Janson  , restreindre 
» les  cas  dans  lesquels  on  les  fait  intervenir,  tel  est  le  dernier  degré  de 
» perfectionnement  dont  la  médecine  opératoire  soit  encore  susceptible  (1).» 
Aussi , avant  d’en  venir  à ceux  de  ces  moyens  qui  sont  toujours  plus 
ou  moins  fâcheux  , le  chirurgien  doit  examiner  attentivement  l’étendue 
du  désordre , et  calculer  , d’après  les  données  fournies  par  le  blessé  , 
la  puissance  des  efforts  conservateurs  de  la  natnre  ; car  le  praticien  ne 
doit  point  oublier  qu’il  y a dans  la  science  un  grand  nombre  de  faits 
qui  prouvent  que  certaines  lésions  traumatiques,  qui  sembleraient  devoir 
d’abord  réclamer  un  des  moyens  extrêmes  de  la  chirurgie  , ont  guéri 
sans  mutilation.  11  ne  doit  point  surtout  oublier  que  la  thérapeutique 
médicale  lui  offre  des  ressources  puissantes  pour  parer  aux  accidents  de 
ces  lésions.  Nous  allons  examiner  les  premiers  en  les  rapportant  aux  trois 
ordres  de  phénomènes  que  nous  avons  précédemment  décrits,  et  établir 
les  règles  générales  de  leur  application. 


(tj  Janson  , dise,  sur  l’ét.  acl.  de  la  méd.  Lyon  , 1828. 


Moyens  médicaux.  — La  première  période , caractérisée  par  les  phé- 
nomènes spasmodiques  , est  ordinairement  fugitive  dans  les  fractures 
compliquées  résultant  d’une  cause  directe.  Dans  ces  circonstances  , elle 
réclame  rarement  1 intervention  du  praticien.  Il  u en  est  pas  de  même 
quand  ces  fractures  sont  produites  par  une  cause  indirecte  , par  des 
chutes  d’un  lieu  élevé  , par  exemple.  Dans  un  cas  semblable  , dont  nous 
venons  d’étre  témoin  à l’Ilôtel-Dieu  S'-Éloi , les  symptômes  de  commo- 
tion générale  ont  duré  pendant  treize  heures  : la  cause  de  cette  diffé- 
rence est  facile  à apprécier. 

Les  débilitants  et  la  saignée  doivent  être  sévèrement  proscrits  dans 
cette  période.  C’est  par  l’application  de  linges  chauds,  par  des  frictions 
sur  les  membres,  l’emploi  d’infusions  théiformes  et  légèrement  diapho- 
niques que  l’on  peut  rappeler  la  chaleur.  Les  potions  préparées  avec 
les  stimulants  diffusibles  produisent  un  état  d’excitation  très-propre  à dis- 
siper les  symptômes  de  stupeur.  Les  antispasmodiques  stupéfiants  seraient , 
au  contraire  , très-nuisibles,  à cause  de  leur  effet  sédatif. 

L’efficacité  des  moyens  que  nous  venons  d’énumérer  est  bien  constatée  , 
mais  on  ne  saurait  être  trop  réservé  dans  leur  emploi , parce  qu’ils  peu- 
vent aggraver  la  période  de  réaction. 

Si  la  stupeur,  par  son  intensité  et  sa  persistance,  peut  avoir  les  con- 
séquences les  plus  fâcheuses,  la  réaction  n’est  pas  moins  à craindre.  Aussi 
doit-elle  être  surveillée  très-attentivement  : elle  doit  être  attaquée  de 
prime-abord  par  une  médication  antiphlogistique  , dont  l’énergie  doit  être 
proportionnée  à l’état  de  la  maladie  , et  calculée  d’après  les  données 
fournies  par  le  malade.  Malgré  la  puissance  des  moyens  dont  elle 
se  compose,  l’expérience  a appris  que,  dans  les  cas  de  traumatisme 
grave,  elle  était  quelquefois  insuffisante.  Aussi,  depuis  quelque  temps, 
a-t-on  employé , dans  ces  cas , les  médications  conlro-stimulanles , et  les 
succès  que  l’on  a obtenus  sont  aujourd’hui  incontestables.  Les  agents  de 
ces  médications  dont  on  s’est  servi  sont  : Y opium , le  mercure  doux  et 
Y émétique.  Ces  médicaments  ont  réussi  dans  des  cas  où  les  antiphlogistiques 
ordinaires  n’auraient  pas  pu  triompher  de  la  maladie.  C’est  sans  doute  à 
cause  de  leur  action  spéciale  sur  le  système  nerveux.  M.  Malgaigne  (1) 

4 


(1)  Gazette  des  hôpitaux;  Novembre  1837. 
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a cité  des  exemples  où  l’opium,  administré  à hautes  doses,  a dissipé  les 
inflammations  violentes  qui  affectent  le  globe  de  l’œil  après  l’opération  de 
la  cataracte.  Nous  avons  vu  récemment  M.  le  professeur  Serre  l’employer 
avec  beaucoup  de  succès  pour  combattre  des  phénomènes  nerveux  survenus 
pendant  la  période  de  réaction  , chez  le  dernier  malade  dont  nous  avons 
parlé.  Beer  et  Delpech  ont  enrayé  , avec  le  mercure  doux,  des  ophthalmies 
blennorrhagiques  toujours  si  fâcheuses.  De  ces  faits  que  nous  pourrions 
multiplier,  l’on  peut  conclure,  par  analogie,  de  leurs  avantages  dans  le 
traitement  des  lésions  traumatiques.  Mais  celui  qui  a donné  les  résultats 
les  plus  brillants,  c’est  sans  contredit  l’émétique  à hautes  doses,  que  les 
professeurs  Delpech  et  Lallemand  ont  introduit  les  premiers  dans  la  thé- 
rapeutique de  ces  lésions.  M.  Franc  (1)  a publié  des  exemples  très- 
remarquables  qui  prouvent  l’efficacité  de  cette  médication.  L’émétique 
peut  cependant  présenter  des  inconvénients  réels  dans  son  administration, 
car  la  tolérance  n’existe  pas  toujours;  il  peut  ramener  la  stupeur  si  celle-ci 
a été  intense  dès  le  début.  Aussi  est-il  bien  important,  dans  la  pratique, 
d’en  saisir  les  véritable  indications.  Il  convient  de  le  réserver  pour  les 
cas  graves,  et  de  le  rejeter  dans  ceux  où  les  antiphlogistiques  ordinaires 
peuvent  suffire. 

S’il  est  vrai  que  , par  un  traitement  général  bien  entendu  , on 
puisse  s’opposer  au  développement  des  phénomènes  inflammatoires  lo- 
caux, et  prévenir  ainsi  leurs  suites  fâcheuses,  il  n’en  est  pas  moins 
démontré,  par  l’observation  clinique,  que  le  traitement  local  a une  haute 
importance,  comme  nous  le  verrons,  surtout  quand  nous  traiterons  de 
quelques  moyens  chirurgicaux.  Nous  allons  nous  occuper  ici  de  ceux 
qui,  considérés  sous  le  point  de  vue  de  ce  traitement,  rentrent  dans  ce 
paragraphe.  « Sur  plusieurs  malades,  disent  MM.  Berard  et  Cloquet, 
» nous  avons  retiré  un  avantage  marqué  de  l’application  des  sangsues 
» aux  environs  de  la  plaie,  pour  diminuer  la  douleur  et  le  gonflement 
» inflammatoire  (2).  » Nous  croyons  que  les  saignées  locales  peuvent  être  , 
en  effet,  très-avantageuses.  Mais  lorsque  l’inflammation  est  profonde , le 

(1)  Franc  , de  l’emploi  du  tartre  stiBié  à hautes  doses,  etc.  ; 1834. 

(2)  Dictionn.  de  méd. , tom.  XIII,  pag.  461. 
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gonflement  intense,  la  tension  prononcée;  en  un  mot,  lorsque  tous  les 
symptômes  de  l’étranglement  se  développent,  il  faut  avoir  recours  à un 
moyen  bien  autrement  énergique,  que  nous  ferons  connaître  plus  tard. 

Un  moyen  propre  à faire  avorter  l’inflammation  locale,  qui  a été  pré- 
conisé dans  ces  derniers  temps  , consiste  dans  l’emploi  de  l’eau  à une 
température  basse,  administrée,  soit  en  irrigation,  soit  en  application. 
MM.  Josse  d’Amiens  (1),  Berard  jeune  (2),  Breschet,  se  sont  servis  avec 
beaucoup  de  succès  des  irrigations  continues  dans  les  cas  de  fractures 
compliquées.  MM.  Marjolin  et  Blandin  (3)  à l'hôpital  Beaujon  , en  ont  re- 
tiré de  grands  avantages  dans  le  traumatisme  par  les  armes  à feu.  Nous 
avons  vu  nous-mème , l’été  dernier,  M.  le  professeur  Serre  prévenir  les 
accidents  d’une  fracture  du  condyle  interne  du  fémur  du  côté  gauche, 
compliquée  de  contusion  et  de  plaie,  par  des  applications  réfrigérantes 
employées  conjointement  avec  les  sangsues.  Cette  lésion  traumatique  avait 
été  produite , chez  un  enfant  d’une  douzaine  d’années  , par  le  passage 
de  la  roue  d’un  wagon.  Quand  on  emploie  l’eau  froide  en  irrigation,  voici 
comment,  d’après  M.  Breschet,  on  peut  disposer  l’appareil  : le  membre 
malade , maintenu  par  le  bandage  de  Scultet , repose  sur  un  oreiller 
couvert  d’une  toile  cirée  , les  plaies  ayant  été  préalablement  pansées. 
Un  sceau  vide,  placé  aux  pieds  du  lit,  est  destiné  à recevoir  l’eau  qui 
a arrosé  le  membre  ; un  autre  sceau  plein  d’eau  froide  est  suspendu  au 
ciel  du  lit.  Un  syphon  dont  la  branche  la  plus  courte  est  placée  dans  le 
sceau  supérieur,  verse  l’eau  par  la  plus  longue  sur  la  partie  où  siège  la 
fracture.  On  a soin  qu’elle  ne  tombe  pas  de  trop  haut  , et  que  le  jet 
continu  soit  très-fin.  Cet  appareil  a reçu  diverses  modifications  que  nous 
ne  mentionnerons  pas.  Le  chirurgien  peut  atteindre  le  même  but  en  se 
servant  de  divers  moyens  que  l’on  peut  toujours  se  procurer. 

Si  ou  préfère  les  applications  réfrigérantes , on  se  sert  de  compresses 
que  l’on  a soin  de  tenir  mouillées  , de  vessies  remplies  d’eau  frappée 

(1)  Josse,  mém.  de  chir.  prat. 

(2)  Àrch.  gén.  de  méd.  ; Janvier  1836. 

(3)  Bulletin  de  thérap. , tom.  Il , pag.  395. 
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de  glace,  etc.  D’après  M.  Hogneüa  (1),  les  phénomènes  qui  suivraient 
l administration  de  ces  topiques  seraient  : lu  une  réaction  très-minime  ou 
presque  nulle  ; 2°  la  conservation  de  la  température  ordinaire  pendant  les 
premiers  jours  ; ce  ne  serait  que  plus  tard  que  le  malade  éprouverait  un 
sentiment  de  froid  et  d’humidité  ; 3°  la  promptitude  de  la  guérison  ; 4" 
enlin  , l’absence  de  la  douleur  pendant  le  traitement.  M.  Boyer  (2)  pré- 
tend qu’ils  auraient  le  pouvoir  d’empêcher  l’altération  chimique  du  pus. 

Les  réfrigérants , introduits  dans  la  thérapeutique  des  fractures  compli- 
quées , ont  eu  des  avantages  réels  : ils  ont  réussi  à faire  avorter  l’inflam- 
mation locale  ; les  faits  nombreux  que  rapportent  les  auteurs  que  nous  avons 
cités  eu  font  foi.  Cependant,  comme  pour  leur  emploi  dans  les  affections  ai- 
guës du  cerveau  et  de  ces  membranes , ils  ont  rencontré  des  partisans  zélés 
qui  ont  peut-être  exagéré  leurs  avantages , et  des  détracteurs  qui  , ne 
considérant  que  leurs  inconvénients  ont  voulu  les  bannir  de  la  thérapeu- 
tique. ïl  en  est  de  cette  médication  comme  de  toutes  les  autres  : elle  n’est 
pas  applicable  à tous  les  cas  ; elle  a ses  indications  , son  opportunité  , 
ses  contre-indications  ; et  c’est  faute  d’avoir  précisé  ces  diverses  circon- 
stances, que  l’on  est  tombé  dans  des  exagérations  également  préjudicia- 
bles. Nous  allons  tâcher  d’établir  les  règles  générales  de  son  applica- 
tion : quand  la  contusion  est  très-violente  , le  membre  très-tumétié  , 
les  réfrigérants  doivent  être  proscrits  ; ils  pourraient  déterminer  la  gan- 
grène en  ralentissant  davantage  la  circulation.  Ce  résultat  est  positif; 
les  expériences  de  Hunier  , et  , dans  ces  derniers  temps  , celles  de  M. 
Poiseuille  (3)  , l’ont  suffisamment  démontré.  Quand  , au  contraire  , la 
contusion  est  médiocre  , elles  donnent  des  résultats  bien  plus  avanta- 
geux , quoique  le  délabrement  des  parties  soit  considérable.  Dans  les 
autres  cas  , les  applications  émollientes  sont  en  général  préférables. 
Quand  on  a affaire  à un  sujet  qui  ne  pourrait  pas  supporter  sans  danger 


(1)  Rognetta,  du  trait,  des  fract.  comp.  par  les  arr. , etc.  Bull,  thérap. , Mars 
1834. 

(2)  A.  Boyer,  mém.  sur  les  résorp.  purul.  ; Gaz.  raéd. , Mars  1834. 

(3)  Poiseuille,  annales  des  sciences  nat.  ; Février  1836. 
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les  pertes  sanguines  nécessaires  pour  empêcher  le  développement  de  ['in- 
flammation , l’eau  froide  est  un  moyen  précieux  pour  arriver  à ce  but. 
Dans  le  fait  de  la  clinique  du  professeur  Serre  , que  nous  avons  men- 
tionné , cette  indication  existait.  Lorsque  l’on  veut  faire  usage 
de  l'agent  thérapeutique  dont  nous  parlons  , on  doit  l’employer  dès 
le  début,  avant  l’invasion  de  la  phlogose  : c’est  là  vraiment  le  moment 
opportun.  Cependant  il  est  une  remarque  d’une  grande  importance  en 
pratique  que  nous  croyons  devoir  ajouter;  c est  celle-ci  . c est  qu  il  doit 
être  rejeté  tant  que  dure  la  période  de  commotion  , parce  qu’il  produirait 
un  retentissement  sur  l’organisme  qui  pourrait  l’aggraver  ou  la  prolonger. 
Ce  n’est  que  dans  l’intervalle  qui  sépare  celte  période  de  celle  de  réac- 
tiou  , ou  bien  lorsque  l’on  n’a  pas  à craindre  cet  effet  nuisible,  que  l ou 
peut  y avoir  recours. 

Outre  les  contre-indications  puisées  dans  le  mode  d’être  des  parties 
et  dans  l’état  général , il  en  est  d’autres  qui  se  tirent  de  la  constitution 
du  blessé.  En  effet,  tous  les  malades  ne  supportent  pas  les  applications 
réfrigérantes;  elles  déterminent,  chez  quelques-uns,  des  angoises , et 
augmentent  de  beaucoup  les  douleurs;  il  faut  alors  s’en  abstenir. 

On  a prétendu  qu’elles  ne  faisaient  qu’ajourner  l'inflammation  , et  que 
celle-ci  éclatait  plus  tard  avec  une  nouvelle  intensité.  Cet  accident 
est,  en  effet,  arrivé  quelquefois;  mais  alors  leur  action  n’avait  pas 
été  secondée  par  des  moyens  généraux,  ou  bien  elles  avaient  été  mal 
appliquées.  Aussi,  frappés  de  ces  inconvénients,  les  auteurs  qui  les 
ont  expérimentées  recommandent-ils  de  les  continuer  pendant  long- 
temps , afin  de  pouvoir  compter  sur  leurs  effets , et  de  les  surveiller 
attentivement,  car  un  moment  d’interruption  pourrait  compromettre  les 
résultats , surtout  dans  la  première  période , c’est-à-dire  quand  le 
membre  conserve  encore  sa  chaleur  et  que  le  malade  n’a  pas  perçu 
ce  sentiment  de  froid  et  d’humidité  qui  survient  plus  tard.  Dupuytren, 
dans  sou  traite  des  plaies  par  armes  de  guerre , a objecté  avec  plus  de 
raison,  ce  nous  semble,  qu’elles  déterminaient  quelquefois  des  phleg- 
masies  viscérales.  Nous  avons  vu  si  souvent,  dans  les  hôpitaux,  des 
maladies  graves  survenir  chez  des  opérés  à la  suite  de  refroidisse- 
ments, que,  par  analogie,  nous  sommes  conduit  à penser  que  ces 
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reproches  peuvent  être  très-fondés.  Aussi  , si  l’on  avait  alîaire  à des 
sujets  atteints  de  quelque  phlegmasie  chronique,  ou  si  l’on  avait  à 
redouter  les  complications  dont  parle  Dupuytren  , il  faudrait  les  bannir 
du  traitement,  surtout  pendant  l’hiver.  Cependant  les  auteurs  que  nous 
avons  cités  ne  font  pas  mention  de  pareils  accidents. 

Nous  avons  longuement  exposé  la  médication  par  les  réfrigérants  , 
parce  qu  elle  est  puissante  et  qu’elle  nous  paraît  devoir  modifier  active- 
ment des  lésions  traumatiques  aussi  graves  que  les  fractures  compliquées. 
Nous  avons  essayé  d’établir,  autant  qu’il  nous  a été  possible,  ses  indica- 
tions et  ses  contre-indications.  En  nous  résumant,  nous  croyons  que  son 
application  au  traitement  de  ces  lésions  peut  rendre  de  grands  services 
lorsqu’on  aura  bien  précisé  les  cas  ou  elle  doit  être  employée.  Les  fric- 
tions mercurielles , introduites  naguère  dans  la  thérapeutique  , que  l’on 
emploie  avec  tant  de  succès  pour  combattre  les  phlébites,  les  péritonites, 
etc.,  méritent  d’être  expérimentées  dans  des  cas  aussi  graves;  elles  sont 
en  général  bien  supportées  par  les  malades,  et  plus  souvent  applicables. 

Nous  allons  terminer  ce  qui  a trait  aux  moyens  médicaux,  par  quel- 
ques mots  sur  les  autres  applications  locales.  Les  applications  émollientes 
ne  doivent  être  employées  que  lorsque  la  plilogose  a éclaté.  Avant  cette 
époque,  elles  ont  l’inconvénient  d’agir  comme  des  attractifs,  et  de  con- 
gestionner le  membre  sans  avoir  l’avantage  de  modérer  l’inflammation, 
puisqu’elle  n’existe  pas.  Aussi  doit-on  leur  préférer,  au  début,  les  ap- 
plications résolutives.  Dans  ces  circonstances,  nous  avons  vu  employer 
avec  beaucoup  de  succès  les  cataplasmes  froids  arrosés  avec  l’extrait  de 
saturne,  par  M.  le  professeur  Serre.  Il  est  des  épanchements  sanguins , 
suites  de  contusions  violentes , dont  la  résorption  est  très— difficile  : les 
résolutifs  appliqués  localement  sont  insuffisants  pour  l’opérer.  L’incision 
du  foyer  pouvant  être  suivie  d’accidents  graves,  il  est  bon  , avant  d’en 
venir  à ce  moyen, d’employer,  concurremment  avec  les  applications  résolu- 
tives, les  purgatifs  répétés.  Ces  agents  de  la  médication  spoliative  activent 
singulièrement  la  résorption  interstitielle  : les  bons  effets  que  l’on  en  re- 
tire pour  obtenir  la  résolution  des  engorgements  chroniques  des  testicules, 
après  l’opération  de  l’hydrocèle , et  dans  bien  d’autres  cas  analogues , 
prouvent  suffisamment  leur  mode  d’action. 
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Moyens  chirurgicaux.  — La  première  question  qui  se  présente  dans 
la  thérapeutique  chirurgicale  des  fractures  compliquées,  c’est  de  savoir 
quand  il  faul  pratiquer  la  réduction  ; si  elle  doit  être  immédiate,  ou  s’il 
convient  mieux  d’attendre  que  les  accidents  aient  cédé  à un  traitement 
méthodique.  Cette  question  a été  le  sujet  de  beaucoup  de  controverses  : 
des  hommes  recommandables  se  sont  rangés  des  deux  côtés  ; mais  les  uns 
et  les  autres  ont,  à ce  qu’il  nous  paraît,  trop  généralisé  leur  méthode 
en  voulant  l’élever  au  rang  d’une  règle  thérapeutique  applicable  à tous 
les  cas.  Ils  ont  tous  présenté  de  bons  arguments  à l’appui  de  la  doctrine 
qu’ils  défendaient.  Dupuytren  et  les  partisans  de  la  réduction  immédiate, 
disent  qu’en  la  pratiquant  on  enlève  une  cause  puissante  d’inflammation. 
M.  Bégin  prétend  qu’en  l’ajournant,  on  s’expose  à des  désordres  locaux 
dangereux , tels  que  des  abcès  ou  des  suppurations  considérables , et  que 
le  chirurgien  s’expose  à ne  pouvoir  rendre  aux  parties  leur  conformation 
régulière,  à cause  des  adhérences  déjà  solides  et  vicieuses  que  les  os 
pourraient  avoir  contractées  (1). 

Les  partisans  de  la  temporisation  répondent  à leur  tour  : qu’il  est  in- 
utile de  tourmenter  le  malade  pour  pratiquer  une  réduction  qui  n’est 
pas  toujours  possible,  et  dont  les  manœuvres  doivent  nécessairement  aug- 
menter la  violence  de  l’inflammation.  Si  le  premier  précepte  trouve  une 
utile  application  quand  la  phlogose  n’a  pas  encore  éclaté,  ou  qu’elle 
est  légère  , nous  croyons  qu’envisagé  sous  le  point  de  vue  des  complica- 
tions, le  second  a un  avantage  marqué. 

Les  plaies  qui  compliquent  les  fractures  communiquent  ou  non  avec 
leur  foyer  , ainsi  que  nous  l’avons  dit.  Elles  sont  produites  tantôt  par 
la  cause  fracturante  , tantôt  par  l’extrémité  du  fragment  supérieur  ; elles 
peuvent  être  plus  ou  moins  contuses  ; quelquefois  elles  résultent  de  la 
chute  d escarres  gangréneuses.  Dans  ces  cas , elles  sont  en  raison  de  la 


I ) Lette  dernière  objection  ne  nous  paraît  pas  fondée  ; car  il  résulte  des  ex- 
périences de  Dupuytren  sur  le  cal , que  l’ossification  ne  commence  qu’après  un 
laps  de  temps  plus  ou  moins  long,  suivant  l’Age  , .etc. , etc.  du  sujet.  Les  travaux 
entrepris  , dans  ces  derniers  temps,  par  MM.  Breschet  et  Villermé  , ont  confirmé 
ce  résultat.  • 
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largeur  et  de  la  profondeur  de  ces  escarres.  Voici  quelles  sont  les  règles 
générales  de  leur  pansement  : toutes  les  fois  que  la  plaie  n’est  pas  très- 
étendue  , et  que  les  bords  ne  sont  pas  trop  coutus  , on  doit  la  réunir 
immédiatement.  Nous  avons  si  souvent  constaté,  dans  les  salles  de  cli- 
nique chirurgicale,  les  avantages  de  la  réunion  par  première  intention, 
que  nous  ne  saurions  trop  recommander  ce  mode  de  pansement.  Boyer , 
dans  son  traité  des  maladies  chirurgicales,  le  préconise  pour  le  trai- 
tement des  plaies  contuses,  et  prétend  qu’un  état  plus  ou  moins  grand 
de  contusion  u’est  pas  une  contre-indication  de  la  réunion  immédiate. 
Cependant  l’expérience  a prouvé  que  lorsque  les  parties  molles  étaient 
lésées  de  la  sorte  , celte  réunion  était  impossible.  Dans  ces  cas  , 
comme  il  importe  de  mettre  les  parties  à l’abri  du  contact  de  l’air  , il 
est  des  règles  de  pansement  qui  s’y  rattachent  que  nous  exposerons  plus 
tard  , lorsque  nous  discuterons  les  avantages  et  les  inconvénients  des  divers 
appareils. 

Le  débridement  des  plaies  a été  recommandé  par  A.  Paré,  Larrey, 
Bégin,  etc.  Il  est  indiqué  dans  les  cas  de  saillie  ou  de  déviation  des 
fragments;  il  a l’avantage  de  prévenir  l'étranglement,  et  devient  indis- 
pensable pour  l’extraction  des  esquilles.  Celles  qui  succèdent  à la  chute 
d’escarres  gangréneuses  peuvent  nécessiter  l’amputation  secondaire.  Dans 
les  cas  où  elles  ne  sont  pas  trop  étendues,  lorsque  le  sujet  est  doué  d’une 
constitution  forte,  capable  de  résister  aux  accidents  consécutifs  qu’elles 
peuvent  déterminer,  on  peut  en  tenter  la  guérison.  Les  règles  du  panse- 
ment qui  leur  convient  ne  sont  pas  les  mêmes.  Ceux-ci  doivent  être 
renouvelés  en  raison  de  l’abondance  de  la  suppuration.  Dans  quelques 
circonstances,  des  fusées  purulentes  se  manifestent  et  nécessitent  des  contre- 
ouvertures.  Pour  prévenir  cet  accident  consécutif,  on  pourrait,  à ce  qu’il 
nous  paraît,  faire  usage  du  bandage  inamovible,  tel  qu’il  a été  modifié 
par  M.  Velpeau  (1)  pour  le  traitement  des  fractures  compliquées  de  plaie, 
c’est-à-dire  d’un  bandage  inamovible  ordinaire,  en  ayant  toutefois  le  soin 
de  laisser  la  plaie  à découvert.  De  cette  manière  , on  remplit  toutes  les 


(1)  fiullet.  thérapeut. , tom.  XVIII,  pag.  132;  1840. 
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indications;  la  compression  uniforme,  résultat  du  bandage,  s’oppose  à 
la  formation  des  fusées  purulentes;  et  la  plaie,  mise  à découvert,  permet 
au  chirurgien  les  pansements  fréquents  qu  elle  nécessite. 

La  brisure  de  l’os  en  éclats  ( fracture  comminutive  ) peut  exister  sans 
plaie  , mais  plus  souvent  avec  une  solution  de  continuité  des  parties  molles. 
Dans  le  premier  cas  , ordinairement  la  réduction  de  la  fracture  replace  les 
fragments  multiples.  Lorsque  la  saillie  est  considérable  , la  dilformité 
prononcée,  les  auteurs  conseillent  d’inciser  les  téguments  pour  en  faire 
l’extraction.  Cette  opération  est  toujours  grave,  puisqu’elle  ajoute  une 
nouvelle  complication  à celle  qui  existait  déjà  : nous  croyons  qu’elle  doit 
être  rejetée  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas.  Lorsqu’une  plaie  coexiste 
avec  des  fragments  multiples,  ceux-ci  peuvent  se  présenter  sous  différentes 
phases  que  Dupuytren  a rangées  en  trois  classes  : 1°  les  esquilles  primi- 
tives ou  entièrement  détachées  ; 2°  les  esquilles  secondaires  ou  adhérentes 
qui , à la  longue , peuvent  rentrer  dans  la  première  catégorie  ; 3°  enfin , 
les  esquilles  tertiaires  ou  par  suite  de  nécrose.  On  a généralement  donné 
le  précepte  d’enlever  les  premières , et  de  maintenir  celles  qui  conservent 
des  adhérences.  M.  Bégin  s’élève  avec  force  contre  cette  manière  de  voir  : 
« il  est  peu  d’assertions  en  chirurgie,  dit-il,  plus  souvent  contredites 
» que  celles-ci  par  les  faits  ; il  est  peu  de  préceptes  plus  faux  que  celui 
» auquel  elle  a servi  de  base  (1).  » On  ne  peut  se  dissimuler  que,  dans 
un  grand  nombre  de  cas,  la  présence  des  esquilles  ne  détermine  des  acci- 
dents consécutifs  , tels  que  des  abcès  , des  fistules , des  suppurations  abon- 
dantes , accidents  qui  ont  nécessité  quelquefois  l’amputation  , comme 
l’auteur  dont  nous  parlons  en  rapporte  des  exemples , et  qui  ont  toujours 
ajourné  la  guérison.  Aussi  croyons-nous  que  l’opinion  de  M.  Bégin  mérite 
d’être  prise  en  considération , quoique  peut-être  un  peu  trop  généralisée. 
Voici  comment  elle  est  formulée  dans  son  livre  : « dans  toute  fracture 
» accompagnée  de  plaie  et  de  fragments  nombreux,  le  chirurgien  doit 
» enlever  non-seulement  les  pièces  d’os  entièrement  détachées,  mais  encore 
» toutes  celles  qui  sont  mobiles,  vacillantes  et  susceptibles  d’être  amenées 

(1)  Bégin,  loco  citato  , tom.  II , 2me  partie  , pag.  861. 
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» au  dehors  sans  nécessiter  de  trop  grands  délabrements.  Plus  la  fracture 
» sera  simplifiée  et  réduite  exactement  à ses  deux  parties  osseuses  prin- 
» cipales,  et  plus  il  y aura  de  chances  de  la  voir  guérir  sans  inflamma- 
» tion  vive  et  d’une  manière  complète  (1).  » 

Nous  avons  passé  en  revue  ces  diverses  complications  des  fractures , parce 
que  chacune  fait  naître  qnelques  indications  spéciales,  au  point  de  vue  du 
traitement  chirurgical.  Nous  allons  examiner  maintenant  par  quel  moyen 
le  praticien  peut  s’opposer  au  développement  d’un  des  phénomènes  locaux 
des  plus  formidables  qui  puissent  éclater  à propos  d’une  lésion  trauma- 
tique , c’est-à-dire  de  l’étranglement. 

Les  moyens  médicaux  dont  nous  avons  parlé  peuvent  modifier  les 
mouvements  fluxionnaires  ; mais  quelquefois,  malgré  le  traitement  le 
plus  énergique,  celui-ci  survient.  Les  facias  fibreux,  ou  aponévroses 
proprement  dites,  offrent  le  plus  de  complications  dans  les  membres, 
ainsi  que  l’ont  démontré  MM.  Gerdy  (2)  et  Velpeau  (3).  Lorsque,  par 
l'efFet  du  traumatisme,  une  inflammation  sur-aiguë  envahit  ces  parties, 
les  aponévroses,  à cause  de  leur  défaut  d’extensibilité,  s’opposent  à la 
turgescence  des  tissus  , « les  nerfs  et  les  vaisseaux  subissent  cette  com- 
» pression  : de  là  , imminence  de  la  gangrène  ; dans  ces  sortes  de  com- 
» pressions,  le  compresseur  n’agit  qu’en  résistant;  ce  sont  les  tissus 
» engorgés  qui  vont  se  comprimer  contre  lui  (4).  » Dès  que  l’appareil  de 
symptômes  propre  à l’étranglement  se  manifeste,  le  chirurgien  ne  doit 
pas  temporiser.  Pour  prévenir  ses  suites  fâcheuses,  il  faut,  de  toute 
nécessité  , en  venir  à un  moyen  chirurgical  , le  débridement.  L’expé- 
rience a prouvé  que  cette  opération  , faite  d’une  manière  méthodique  , 
était  le  meilleur  préservatif  de  la  gangrène.  Voici  quelles  sont  les 
règles  générales  qui  doivent  présider  à son  exécution  : les  incisions 
doivent  être  profondes,  faites  suivant  la  direction  de  l’axe  du  membre; 
il  vaut  mieux  les  multiplier  que  de  les  faire  trop  étendues,  afin  d’éviter 


(1)  Bégin  , loco  citato  , pag.  862. 

(2)  Gerdy  , bullet.  des  sc.  médic. , tom.  1er  ; Février  1823. 

(3)  Velpeau,  loco  ci  lato  , tom.  Ier,  page  49. 

(4)  Vidal  de  Cassis  , trait,  de  pathol.  ext.  , etc.  , tom.  1er , pag.  95. 
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les  hernies  musculaires.  M.  Velpeau  pense  que  l’étranglement  est  dû  à 
l’effort  inégal  des  plans  aponévrotiques , et  que  ceux-ci  ont  une  action 
réellement  antiphlogistique  et  résolutive  lorsqu’ils  sont  d’une  épaisseur 
et  d’une  résistance  à peu  près  égales  partout;  aussi  dit-il  : «c’est 
» autant  pour  permettre  aux  parties  affectées  de  s’épanouir  en  toute 
» liberté  sur  certains  points  aux  dépens  des  autres,  que  pour  opérer 
» un  dégorgement  de  fluides,  qu’on  doit  se  décider  à ces  sortes  d’in- 
» cisions,  qui  ont  ainsi  l’heureuse  propriété  de  concentrer  le  mal  sur 
» un  aussi  petit  espace  que  possible,  en  donnant  à l’aponévrose  toute 
» facilité  de  l’étouffer  ailleurs  (1).  » 

Contention.  — Dans  l’application  des  procédés  mécaniques  au  traite- 
ment des  fractures  en  général  , on  a pour  but  d obtenir  la  cicatrisation 
de  l’os  avec  le  moins  de  difformité  possible,  et  une  réunion  assez  régu- 
lière des  fragments , pour  que  la  partie  recouvre  le  libre  et  plein  exer- 
cice de  ses  fonctions.  Cette  partie  du  traitement , si  importante  dans 
les  fractures  simples , n’offre  qu’un  intérêt  secondaire  dans  les  fractures 
compliquées  , parce  que  ces  lésions  menacent  directement  l’existence  de 
l’individu  qui  en  est  atteint,  et  que  le  chirurgien  a à remplir  des  in- 
dications plus  pressantes. 

Les  moyens  mécaniques  du  traitement  des  fractures  sont  nombreux  , 
et  ont  été  l’objet  d’une  foule  de  modifications  ; il  existe  de  grandes  dis- 
sidences sur  leur  valeur  respective.  C’est  que , envisagées  d’une  manière 
générale  , il  en  est  qui  méritent  la  première  place , et  qui  cependant 
peuvent  devenir  fort  mauvais  et  entièrement  inapplicables  dans  certaines 
circonstances  ; il  en  est  d’autres  qui , mauvais  pour  la  généralité  des 
cas  , conviennent  seuls  ou  sont  préférables  dans  des  conditions  excep- 
tionnelles. Or,  il  est  arrivé  ce  qui  arrive  souvent  , ce  qui  est  une  des 
plus  grandes  causes  des  erreurs  de  l’homme  , c’est  que  certains  ont 
voulu  suivre  une  même  méthode  , un  même  procédé  toujours  et  dans 
tous  les  cas,  et  que,  par  conséquent,  ils  en  sont  venus  à de  fausses  appli- 
cations d’un  principe  d’ailleurs  bon  en  lui-même.  Nous  pensons  qu’il  en 


(1)  Velpeau  , loco  citato , tom.  Iur , pag.  53. 
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est  des  moyens  de  contention  comme  des  méthodes  opératoires  de  la 
cataracte,  par  exemple,  qui  toutes  trouvent  dans,  la  pratique  une  heu- 
reuse application  , et  c’est  à elle  seule  qu’il  appartient  d’établir  leurs 
indications. 

Nous  avons  présenté  ces  considérations  générales  parce  que  nous  croyons 
qu’en  médecine  surtout  la  vérité  se  trouve  rarement  dans  les  opinions 
exclusives.  Abordant  maintenant  l’étude  des  moyens  de  contention  , nous 
dirons  que  nous  croyons  inutile  de  parler  des  nombreuses  modifications 
qu’on  y a apportées  et  qu’on  y apporte  tous  les  jours;  nous  préférons  les 
considérer  sous  un  point  de  vue  plus  général. 

Les  fractures  sont  maintenues  par  la  position  que  l’on  donne  au  mem- 
bre , et  par  les  appareils  dont  on  les  entoure.  Nous  allons  tâcher  d’in- 
diquer quels  sont  les  avantages  et  les  inconvénients  de  ces  deux  moyens 
de  contention  considérés  sous  le  rapport  de  leur  application  à la  thé- 
rapeutique des  fractures  compliquées 

Pour  ce  qui  concerne  la  position  à donner  aux  membres  fracturés  , 
deux  méthodes  ont  été  suivies  : ce  sont  la  demi-flexion  et  \’ extension. 

1°  Demi-flexion.  — Cette  méthode  consiste  à placer  la  partie  malade 
de  telle  manière  que  les  muscles  qui  environnent  les  fragments , et  les 
plus  susceptibles  de  produire  des  déplacements,  soient  dans  le  plus  grand 
relâchement  possible.  Aussi  l’a-t-on  très-improprement  appelée  méthode 
par  demi- flexion  , puisque,  dans  certains  cas,  pour  arriver  à ce  but,  le 
membre  doit  être  placé  dans  l’extension , ainsi  que  nous  le  dirons  plus 
tard. 

C’est  à Pott  qu’appartient  l’honneur  d’avoir  le  premier  développé  les 
avantages  de  celle  position.  « Il  faut  que  les  muscles  soient,  autant 
» qu’il  est  possible,  dans  un  état  d’inaction,  et  qu’ils  soient  tous  égale- 
» ment  relâchés  (1) , dit  J.-L.  Petit.  » Boyer  (2),  Samuel  Cooper,  se  sont 
déclarés  en  sa  faveur.  Cette  méthode  a été  singulièrement  perfectionnée 
par  Charles  Bell,  Earle , Dupuytren,  Delpech,  Lallemand,  etc.,  qui 


1 

(1)  J.-L.  Petit,  trait,  des  mal.  des  os,  tom.  II , pag.  14. 

(2)  Boyer,  trait,  des  mal.  chirurg. , etc.  , tom.  III , pag.  40. 
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non-seulement  ont  voulu  éluder  les  contractions  musculaires,  mais  encore 
opérer  les  tractions  en  sens  inverse.  Il  n est  pas  de  notre  objet  de  dé- 
crire les  appareils  particuliers  qu’ils  ont  mis  en  usage  pour  arriver  à 
ce  résultat  : ce  que  nous  voulons  constater  seulement,  c’est  que  la  demi- 
flexion,  ainsi  pratiquée,  offre  des  avantages  marqués  que  démontre  l’ex- 
périence clinique.  « J’ai  remarqué,  dit  M.  Vidal,  que,  par  la  demi- 
» flexion,  on  n’obtenait  pas  d’aussi  beaux  résultats  que  par  l’extension, 

» c’est-à-dire  que  les  difformités  étaient  plus  fréquentes  et  plus  saillantes 
» après  l’emploi  de  la  première  méthode;  mais  j’ai  fait  en  même  temps 
» la  remarque  que  les  dangers  de  cette  méthode  étaient  moindres  que 
» ceux  de  l’extension  , c’est-à-dire  que  les  accidents  nerveux  , les  escarres , 

» les  affections  viscérales,  survenaient  plus  souvent  après  l’extension  (1).  » 
Nous  citons  à dessein  ce  passage , parce  qu’il  résume  les  avantages  qu’on 
lui  a reconnus,  et  les  reproches  que  quelques  auteurs  lui  ont  adressés. 
Les  premiers  sont  trop  importants , et  les  accidents  que  l’on  évite  au 
malade  trop  fâcheux , pour  qu’une  méthode  qui  offre  de  pareils  avantages 
ne  se  recommande  d’elle-même  au  praticien , surtout  dans  les  cas  de 
complications.  Nous  ajouterons  seulement  que , contrairement  à l’extension, 
elle  est  très-bien  tolérée  par  les  malades , ce  qui  rend  ce  moyen  très- 
précieux  dans  le  traitement  des  fractures  compliquées , comme  on  peut 
s’en  convaincre  d’après  les  belles  observations  tirées  de  la  clinique  du 
professeur  Lallemand , et  rapportées  dans  les  Éphémérides  médicales  de 
Montpellier  (2.). 

Quelquefois,  cependant,  les  désordres  sont  si  grands,  qu’il  est  in- 
différent d’adopter  telle  ou  telle  position  : on  doit  alors  préférer  celle 
dans  laquelle  le  malade  se  trouve  le  plus  commodément,  et  qui  permet 
au  chirurgien  de  renouveler  le  pansement  aussi  souvent  que  les  circon- 
stances 1 exigent.  Dans  ces  cas  exceptionnels , la  demi-flexion  peut  être 
appliquée  plus  tard  et  avec  les  mêmes  avantages. 

Voyons  maintenant  si  les  reproches  qu’on  a adressés  à la  demi-flexion, 


(1)  Vidal,  loco  citato  , tom.  IJ,  pag.  27. 

(2)  Éphém.  méd.  de  Montp.  , tom.  VIII  , année  1828. 
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comme  méthode  générale,  sont  fondés  : on  a prétendu  que  , dans  l'ex- 
tension, les  muscles  tendus  servaient  d’attelles;  ce  qui  expliquait  la  con- 
formation régulière  que  l’on  obtenait  par  cette  méthode.  Il  est  vrai  que , 
par  elle,  on  arrive  le  plus  souvent  à ce  résultat,  ce  qui  est  d’une  mé- 
diocre importance  pour  le  sujet  que  nous  traitons,  puisqu’il  ne  peut 
contre-balancer  les  avantages  de  l’autre  position  ; mais  nous  tenons  à 
démontrer  que  le  reproche  fait  à la  demi-flexion  , de  favoriser  les  dif- 
formités consécutives,  n’est  nullement  fondé.  En  effet,  lorsque  les  mus- 
cles ont  été  préalablement  relâchés , la  fracture  devient  beaucoup  plus 
maniable  pour  le  chirurgien  ; et  lorsqu’on  a donné  au  membre  sa  con- 
formation normale  , il  est  facile  de  maintenir  la  réduction  en  observant 
les  règles  qui  se  rattachent  à cette  position  , et  au  moyeu  d’un  appareil 
bien  fait.  Nous  avons  si  souvent  vu  traiter  les  fractures  de  cette  manière 
et  avec  tant  de  succès,  que  nous  ne  pouvons  concevoir  la  formation  de 
ces  difformités  dont  on  a parlé. 

2°  Extension.  — Cette  seconde  méthode  consiste  dans  le  maintien  des 
forces  qui  opèrent  la  réduction,  dans  la  position  étendue.  Vermandois, 
Desault,  Boyer,  etc.,  ont  inventé  des  appareils  pour  arriver  à ce  but. 
Ces  appareils  extensifs  sont  une  forme  de  déligation  exceptionnelle  ; car 
l’extension  a des  inconvénients  et  môme  des  dangers  , ainsi  que  nous 
l’avons  dit.  Cette  position  n’est  admissible  que  dans  certaines  circon- 
stances particulières,  telles  que  l’aliénation  mentale,  l’enfance,  etc.,  ou 
bien  quand  certaines  conditions  anatomiques  rendent  la  demi-flexion  im- 
praticable. Pour  ce  qui  concerne  les  jeunes  sujets  atteints  de  fracture, 
nous  aimerions  mieux,  ainsi  que  le  pratique  le  professeur  Lallemand, 
adopter  la  demi-flexion  combinée  avec  les  appareils  inamovibles. 

Quand  Pott  établit  sa  thèse  générale  pour  le  traitement  des  fractures, 
il  fit  une  exception  pour  les  fractures  de  l'olécrane  et  de  la  rotule,  qui, 
d’après  lui,  nécessitaient  l’extension.  Mais  cette  thèse  modifiée,  ainsi  que 
nous  l’avons  fait  , comprend  dans  sou  principe  ces  faits  qui  paraissent 
au  premier  abord  contradictoires.  Il  en  est  de  même  pour  les  fractures 
qui  ont  lieu  au  quart  supérieur  de  la  jambe  , ainsi  que  le  prouvent  les 
observations  recueillies  à la  clinique  du  professeur  Lallemand,  et  rap- 
portées dans  la  thèse  inaugurale  de  M.  Hidalgo.  Dans  tous  ces  cas,  par 
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l’extension , quoiqu’elle  soit  très-mal  supportée  par  les  malades,  on  met 
dans  le  relâchement  les  muscles  les  plus  puissants  et  les  plus  susceptibles 
de  produire  des  déplacements. 

Appareils.  Les  fractures  compliquées  dont  nous  nous  occupons  of- 

frent , en  général , des  phénomènes  fort  complexes  dans  les  parties  où  elles 
siègent,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà  établi  : de  là  , la  nécessité  pour  le 
chirurgien  de  les  surveiller  attentivement.  Pour  arriver  à ce  but,  il  faut 
que  l’appareil  contentif  que  l’on  emploie  puisse  être  posé  et  enlevé  fa- 
cilement. Nous  allons  voir  quels  sont  ceux  à l’aide  desquels  on  peut 
remplir  cette  indication. 

Les  divers  appareils  qui  font  partie  du  traitement  des  fractures  peuvent 
être  rangés  sous  trois  chefs  principaux  : A.  appareils  à attelles  ; B.  ap- 
pareils inamovibles  ; G.  appareils  mobilisés. 

A.  Les  appareils  à attelles  ne  peuvent  être  appliqués  pendant  que  les 
accidents  primitifs  persistent  ; mais  on  se  sert  avec  beaucoup  d’avantage 
d’une  de  leurs  parties  constituantes  , les  bandelettes  séparées  de  Scultet. 
Avec  ce  bandage  contentif  et  la  position  du  membre  que  nous  avons  in- 
diquée , on  peut  remplir  toutes  les  indications  qui  se  présentent.  On 
peut  se  servir,  comme  moyens  adjuvants,  des  gouttières  brisées  et  des 
draps  pliés  en  forme  de  cravate  , que  l’on  étale  sur  diverses  parties  du 
membre  fracturé  , et  que  l’on  fixe  sur  les  côtés  du  lit.  Cet  appareil  de 
contention  est  suffisant,  et,  de  plus,  il  permet  de  suivre  très-exactement 
la  marche  de  ces  lésions  traumatiques  ; l’application  des  attelles  n’est 
possible  que  lorsque  les  accidents  ont  cédé. 

B.  On  a appliqué  les  appareils  inamovibles  au  traitement  des  frac- 
tures compliquées  dès  le  début.  C’est  M.  Larrey  qui  , le  premier,  les 
a employés  de  celte  manière.  Sa  conduite  a été  imitée  par  beaucoup 
de  chirurgiens  , par  M.  Bégin  entre  autres  , qui  est  un  zélé  partisan 
de  cette  méthode.  Il  faut  d’abord  remplir  toutes  les  indications  primi- 
tives qui  se  présentent,  et  puis  appliquer  l’appareil.  «Ce  bandage,  dit 
» ce  dernier  auteur , achève  de  mettre  les  parties  à l’abri  du  contact 
» de  l’air  ; il  les  comprime  doucement  et  d’une  manière  uniforme  ; il 
» y prévient  un  gonflement  trop  considérable  et  les  place  dans  les  cir- 
» constances  les  plus  favorables  à la  guérison,  en  les  rapprochant,  au- 
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» tant  que  possible  , des  conditions  oü  elles  se  trouveraient  si  les  tégu- 
» ments  étaient  restés  sains  (1).  » Nous  reconnaissons  que  l’introduction 
de  1 air  dans  le  foyer  des  fractures  peut  , comme  dans  les  cas  d’abcès  par 
congestion  , par  exemple  , amener  des  accidents  fâcheux.  La  doctrine 
de  la  rareté  des  pansements  , exposée  d’abord  par  Magatus  et  Belloste  , 
rappelée  dans  l’ancienne  Académie  de  chirurgie  par  Pibrac,  a été  sanc- 
tionnée par  l’expérience;  et  dans  les  fractures  comme  dans  les  plaies,  elle 
est  d’une  utilité  incontestable.  Mais  les  appareils  inamovibles  ne  sont  pas 
les  seuls  à procurer  ces  avantages  ; et  malgré  leur  vertu  résolutive,  nous 
croyons  qu’il  est  prudent  de  s’en  abstenir  , au  moins  dans  l’immense 
majorité  des  cas;  car  le  gonflement  inflammatoire  peut  survenir,  des 
accidents  formidables  de  compression  se  développer  , et  la  gangrène 
envahir  le  membre.  Ce  n’est  pas  lout-à-fait  théoriquement  que  nous 
émettons  cette  opinion  ; nous  en  trouverons  la  preuve  dans  le  livre  de 
M.  Bégin  lui-même.  Cet  auteur  , exposant  le  résultat  de  sa  pratique  , 
donne  les  moyens  de  reconnaître  le  développement  des  accidents  d’après 
les  symptômes  généraux  et  les  symptômes  locaux , recommandant  d’exa- 
miner attentivement  l’état  des  parties  qui  se  trouvent  au-dessous  de 
l’appareil  , et  puis  il  ajoute  : « Si  des  symptômes  graves  se  manifestent , 
» il  n’y  pas  à hésiter  : les  parties  doivent  être  mises  à découvert , sou- 
» mises  à des  médications  appropriées  à leur  état,  et,  aussitôt  qu’on  le 
» pourra,  l’appareil  inamovible  sera  réappliqué.  Dans  certains  cas,  on 
» peut  ainsi  suspendre  à plusieurs  reprises  le  traitement  primitif,  et  y 
» revenir  lorsque  les  accidents  qui  s’étaient  manifestés  n’existent  plus  (2).  » 
On  voit,  d’après  ce  passage,  les  conséquences  fâcheuses  qui  pourraient 
suivre  l’application  de  l’appareil  inamovible  , si  on  n’arrivait  à temps 
pour  les  prévenir.  Dans  tous  les  cas  , laissant  de  côté  la  difficulté  de 
son  enlèvement , on  n’a  rien  gagné  par  cette  application  ; aussi  ne  con- 
cevons-nous pas  qu’on  puisse  y revenir  à plusieurs  reprises  , ainsi  que 
le  conseille  M.  Bégin.  Aussi  cet  auteur  a-t-il  émis  une  proposition  qui 


(1)  Bégin  , loco  cilaio  , pag.  812. 

(2)  Bégin  , loco  cilaio  , pag.  868. 
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est  par  trop  absolue  , lorsqu’il  a dit  : « le  bandage  inamovible  peut 
» être  appliqué  sur  toutes  les  divisions  des  membres  , dans  toutes  les 
» saisons,  dans  toutes  les  circonstances  (1).  » Quant  à nous,  nous  croyons 
que,  dans  le  traitement  des  fractures  compliquées , les  appareils  inamo- 
• vibles  doivent  être  rejetés  au  moins  dans  l’immense  majorité  des  cas  ; 
qu’ils  ne  peuvent  être  employés  que  dans  des  circonstances  exceptionnelles 
( le  transport  des  blessés  à de  grandes  distances , etc.  ) , ou  bien  lorsque  , 
après  avoir  combattu  tous  les  accidents  , on  a changé  une  fracture  com- 
pliquée en  une  fracture  simple. 

C.  Les  appareils  mobilisés,  inventés  par  Sauter  de  Constance,  modifiés 
par  Mayor,  Munaret,  etc.,  ont  eu  peu  de  retentissement,  malgré  les 
louanges  si  souvent  répétées  que  leur  donne  leur  enthousiaste  défenseur  de 
Lausanne.  « C’est  surtout  dans  les  fractures  compliquées  , disent  MM. 
» Berard  et  Cloquet,  que  l’on  retire  de  grands  avantages  de  l’hyponar- 
» tliécie.  Les  pansements  fréquents,  qui  ne  manqueraient  point,  dans 
» tout  autre  appareil,  de  faire  mouvoir  les  fragments,  et  de  s’opposer  à 
» leur  consolidation,  se  font  ici  sans  la  moindre  difficulté.  On  peut  ap- 
» pliquer  sur  les  plaies  les  topiques  appropriés,  et  les  renouveler  sans 
» secousse  toutes  les  fois  qu’on  le  juge  convenable.  Rien  de  plus  facile 
» que  de  soumettre  un  membre  placé  sur  la  planchette  à l’irrigation 
» continue.  Le  membre  est  à découvert;  on  peut  diriger  l’eau  sur  les 
» points  qui  réclament  cet  agent  thérapeutique.  Rien  n’empêchera  plus 
» tard,  si  on  le  croyait  nécessaire,  si  la  consolidation  ne  se  faisait  pas 
» régulièrement,  de  replacer  le  membre  dans  un  autre  appareil,  alors 
» que  les  accidents  primitifs  ne  seraient  plus  à craindre  (2).  » 

On  a reproché  aux  appareils  mobilisés  d’être  insuffisants  comme  moyens 
de  contention,  et,  par  suite,  d’exposer  aux  déplacements,  à cause  de  la 
synergie  de  l’action  musculaire.  Il  nous  semble  que  ces  reproches  sont 
fondés;  car,  malgré  les  modifications  de  M.  Munaret,  la  planchette  ne 
nous  paraît  pas  devoir  garder  toujours  la  position  horizontale.  « L’ex- 


(1)  Bégin  , loco  citato  , pag.  86G. 

(2)  A.  Berard  et  J.  Cloquet , dictionn.  de  méd.  , tom.  XIII , pag.  kGG. 
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» périenee  démontre,  dit  M.  Bégin,  que  les  efforts  du  blessé,  pour  opérer 
» un  changement  dans  la  situation  du  corps,  retentissent  ordinairement 
» vers  la  fracture , et  vont  en  quelque  sorte  y chercher  un  point  d’ap- 
» pui  (1).  » Mais  en  appliquant  ces  appareils,  ainsi  que  le  conseillent  les 
auteurs  que  nous  avons  cités,  on  profite  de  leurs  avantages  pendant  la 
durée  des  accidents;  et  lorsque  ceux-ci  ont  cédé  aux  diverses  médications 
que  l’on  a dirigées  contre  eux,  on  évite  leurs  inconvénients  en  leur  sub- 
stituant d’autres  appareils  de  contention  plus  efficaces , si  les  premiers 
sont  jugés  insuffisants. 

On  ne  peut  se  dissimuler  qu’on  n’ait  étrangement  abusé  de  l’amputation 
dans  la  thérapeutique  des  fractures  compliquées.  C’est  que,  pour  établir 
les  indications  de  cette  opération,  le  praticien  rencontre  des  difficultés 
qu’il  ne  peut  surmonter  que  par  une  attention  très-scrupuleuse,  un  juge- 
ment exquis  éclairé  par  une  longue  expérience  ; car  les  nuances  que 
présentent  ces  lésions  traumatiques  sont  infinies,  ainsi  que  nous  l’avons 
déjà  fait  remarquer.  Le  système  de  conservation  a aujourd’hui  prévalu 
en  chirurgie;  si  les  hommes  qui  exercent  dans  les  armées  n’ont  pas 
suivi  ces  principes,  c’est  que  les  circonstances  dans  lesquelles  se  trouvaient 
placés  leurs  malades  étaient  différentes.  Grâce  aux  moyens  efficaces  que  le 
chirurgien  a en  son  pouvoir  dans  la  pratique  civile,  les  cas  d’amputation 
ont  été  singulièrement  réduits.  Cependant  il  est  des  circonstances  dans 
lesquelles  il  faut  se  conformer  au  sage  précepte  du  Père  de  la  médecine  : 
ad  extremos  morbos , extrema  remedia  exquisité  optima  (2),  et  en  venir  à 
cette  dernière  ressource.  L’expérience  clinique  ayant  démontré  la  nécessité 
de  cette  opération  , nous  allons  nous  efforcer  de  préciser  les  cas  où  elle 
est  indiquée. 

L’amputation  est  indiquée  primitivement  lorsque  le  désordre  des  parties 
est  tel  qu’on  a perdu  tout  espoir  de  conserver  le  membre;  secondairement 
lorsque  l’inflammation  s’est  terminée  par  la  gangrène;  enfin,  lorsque 
l’abondance  de  la  suppuration  et  les  symptômes  de  la  fièvre  hectique 
menacent  les  jours  du  malade. 

(1)  Bcgin,  loco  citato  , pag.  852. 

(2)  Hippocrate,  sect.  1,  aph.  6. 
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Voilà,  en  général,  les  cas  qui  réclament  l’amputation;  mais  ils  ne  la 
réclament  pas  nécessairement.  Ce  n est  que  pai  1 étude  approfondie  de  la 
»ravité  de  la  lésion  , de  toutes  les  circonstances  qui  se  rattachent  à la 
personne  du  blessé  ( tempérament,  constitution,  etc.  ),  et  de  la  puis- 
sance des  moyens  thérapeutiques,  que  l’on  peut  arriver  à déterminer  si 
une  opération  aussi  grave  est  indispensable.  Cette  étude  est  de  la  plus 
haute  importance  en  pratique.  Aussi  avons-nous  beaucoup  insisté  sur  ce 
sujet  dans  notre  introduction.  Il  y a,  dans  la  science  , un  grand  nombre 
de  faits  qui  prouvent  que  , par  une  temporisation  bien  motivée  , on  a 
pu  épargner  a des  malheureux  des  mutilations  déplorables.  L observation 
suivante  nous  paraît  extrêmement  remarquable  sous  ce  rapport.  Un  ton- 
nelier de  Cette  entra  à l’hôpital  S’-Éloi , au  commencement  de  l’année 
1839,  au  dix-septième  jour  d’une  fracture  comminutive  du  coude  du 
côté  gauche,  produite  par  la  chute  d’une  grosse  poutre  sur  la  partie.  Il 
existait  une  énorme  plaie  à la  face  postérieure  de  l’articulation  huméro- 
cubitale  ; les  muscles  avaient  été  dilacérés , l'olécrane  en  partie  brisé  , 
des  esquilles  nombreuses  enlevées  ; l’articulation  était  largement  ouverte. 
À tout  cela  se  joignait  une  suppuration  très-abondante.  Comme  le  ma- 
lade était*  jeune , doué  d’une  constitution  forte  , M.  Lallemand  tenta 
d’obtenir  la  conservation  du  membre  : celui-ci  fut  placé  dans  une  gout- 
tière brisée,  dans  la  position  demi-fléchie , l’avant-bras  placé  entre  la 
pronation  et  la  supination.  Après  un  long  séjour  à l’hôpital  , la  guérison 
de  ce  malade  a été  complète.  Il  est  sorti  avec  une  ankylosé  de  l’arti- 
culation du  coude,  dans  la  position  que  nous  avons  indiquée,  de  telle 
sorte  que  son  bras  lui  est  encore  très-utile  (1). 

Lorsque,  par  ses  recherches,  le  praticien  a bieu  établi  l’indication  , il 

(1)  Quand  des  lésions  traumatiques  graves  avoisinent  les  articulations  , il  est 
souvent  impossible  de  déterminer  , à priori , s’il  ne  surviendra  pas  une  ankylosé. 
Lorsque  la  lésion  siège  aux  membres  supérieurs , on  doit  adopter  la  position  demi- 
fléchie  , la  main  placée  entre  la  pronation  et  la  supination.  Au  contraire  , si  la 
lésion  siège  aux  membres  inférieurs  , l’extension  doit  être  préférée.  Les  fonctions 
physiologiques  des  parties  donnent  une  raison  suffisante  des  avantages  de  ces  posi- 
tions diverses. 
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s agit  encore  de  déterminer  quel  est  le  moment  opportun  de  ['amputa- 
tion , c’est-à-dire  quand  elle  doit  être  pratiquée. 

Quand  cette  opération  est  indiquée  primitivement  par  les  désordres  qui 
sont  l’effet  du  traumatisme,  et  c’est  surtout  les  fractures  compliquées 
produites  par  les  armes  à feu  qui  la  réclament,  ainsi  que  l’a  démontré 
la  pratique  des  chirurgiens  militaires,  pratique  qui  a été  sanctionnée 
par  Dupuytren  , etc.,  lors  des  événements  de  1830  et  de  Juin  1832, 
faul-il  la  pratiquer  immédiatement,  ou  bien  attendre  la  cessation  des 
accidents  primitifs?  Celte  question,  proposée  en  1756  par  l’Académie 
de  chirurgie,  fut  résolue  différemment  par  Faure  et  Boucher.  L’opinion 
de  ce  dernier,  partisan  de  l’amputation  immédiate,  a prévalu;  et  l’ex- 
périence, qui  doit  juger  en  dernier  ressort  toutes  les  opinions,  a prononcé 
sur  les  avantages  de  la  pratique  recommandée  par  ce  chirurgien.  Par 
conséquent,  dans  le  cas  dont  il  s’agit,  on  ne  devra  retarder  l’amputation 
que  le  temps  nécessaire  pour  laisser  reprendre  un  peu  de  calme  au 
malade  , et  le  tirer  de  1 état  de  stupeur  et  d’engourdissement  où  l’a  ploDgé 
la  lésion  traumatique.  La  période  de  commotion  ôtant , en  général , de 
courte  durée,  il  suffit  de  quelques  heures  pour  qu’elle  soit  dissipée: 
c’est  alors  le  moment  opportun  pour  pratiquer  l’opération.  On  simplifie 
ainsi  la  maladie  en  évitant  les  accidents  du  traumatisme.  Nous  avons 
pu  constater,  en  1837,  la  valeur  de  ces  principes,  en  voyant  M.  le 
professeur  Serre  pratiquer  l’amputation  de  l’avant-bras , avec  le  plus 
graud  succès,  chez  un  sergent  du  2mc  régiment  du  génie,  qui  entra  à 
1 ’ hôpital  S'-Éloi  ayant  la  main  gauche  fracassée  par  l’éclat  d’une  arme 
à feu.  Dans  quelques  circonstances,  il  arrive  que  la  guérison  ayant  été 
tentée,  l’opération  peut  être  indiquée  à une  époque  plus  ou  moins  éloi- 
gnée du  moment  de  l’accident.  Dans  un  article  inséré  dans  le  Mémorial 
des  hôpitaux  du  Midi , Delpech  rapporte  l’observation  d’un  jeune  homme 
de  Frontignan  qu’il  amputa  de  la  jambe  avec  succès,  pour  une  fracture 
comminutive , le  cinquième  jour,  alors  que  les  symptômes  inflammatoires 
avaiént  éclaté , et  que  la  gangrène  était  imminente.  Dans  ces  cas , les 
chances  de  guérison  varient  en  raison  de  l’atteinte  qu’ont  produite  sur  le 
système  vivant  les  accidents  de  la  lésion  traumatique. 

Le  moment  où  il  convient  de  pratiquer  l’amputation  quand  une  gan- 
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grène  profonde  la  rend  indispensable,  a été  encore  l’objet  de  beaucoup 
de  controverses.  Sarpli , Polt , Ricliter  , en  Angleterre  , ont  recommandé  , 
à limitation  des  anciens,  d’attendre  quelle  fût  bornée.  En  France, 
quelques  chirurgiens,  Boyer  entre  autres,  ont  adopté  la  même  opinion. 
Ce  dernier  n’admettait  l’opération  avant  cette  époque  que  dans  les  cas 
où  la  gangrène  menaçait  d’envahir  des  parties  au-delà  desquelles  on  ne 
pouvait  plus  amputer.  M.  Vidal  de  Cassis,  dans  son  ouvrage  tout  récent, 
dit  : « je  persiste  , malgré  les  faits  contraires  rapportés  par  M.  Larrey 
» et  autres,  à dire  qu’il  faut  de  toute  nécessité  attendre  la  formation  du 
» cercle  inflammatoire  pour  amputer  (1).  » Cette  manière  de  raisonner 
nous  paraît  très-peu  logique , car  c’est  par  la  comparaison  des  faits  parti- 
culiers que  l’on  arrive  à formuler  les  vérités  générales.  Dupuytren,  Gu- 
thrie,  Larrey,  professent  qu’il  faut  opérer  le  plus  tôt  possible.  Cette 
opinion  a été  généralement  adoptée  : les  succès  nombreux  que  ces  divers 
chirurgiens  ont  obtenus , donnent  à leur  doctrine  des  bases  solides.  Au 
reste,  on  peut  concevoir  à priori  quel  en  est  le  fondement.  En  effet, 
les  gangrènes  sont  traumatiques  ou  spontanées.  Dans  le  premier  cas,  les 
limites  du  mal  peuvent  aisément  être  posées  d’avance  ; alors  l’expecta- 
tion n’est  possible  que  lorsque  les  parties  sphacélées  sont  éloignées  du 
tronc.  Dans  le  second  cas,  au  contraire,  la  gangrène  dépendant  d’une 
disposition  morbide  générale,  il  faut  attendre  nécessairement  sa  dé- 
limitation pour  opérer,  parce  que  l’on  ne  peut  calculer  d’avance  l’étendue 
du  mal  et  jusqu’où  la  cause  intérieure  a porté  son  actiou.  Ainsi,  dans 
la  variété  de  gangrène  qu’on  a appelée  sénile,  momifique , ordinairement 
le  symptôme  des  lésions  des  organes  de  la  circulation  , quoique  M.  Josse 
d’Amiens  prétende  avoir  amputé  deux  fois  avec  succès  avant  qu’elle  eut  des 
limites,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  « qu’il  est  indispensable  d’attendre, 
» pour  opérer,  que  la  nature  les  ait  marquées  elle-même  en  traçant 
» le  cercle  inflammatoire  (2)  » , sans  quoi  l’on  s’expose  à voir  la  morti- 
fication se  manifester  consécutivement  sur  le  moignon  par  la  persistance 


(1)  Vidal,  loco  citato , tom.  Ier , pag.  103. 

(2)  Bégin  , loco  cilaio , pag.  936. 
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de  la  cause.  Il  est  un  nombre  suffisant  d’observations  cliniques  qui 
prouvent  que  les  choses  se  passent  de  cette  manière. 

Les  suppurations  abondantes  qui  arrivent  quelquefois  à la  suite  des 
fractures  compliquées  indiquent  l’amputation,  quand,  malgré  les  médi- 
cations les  mieux  entendues,  elles  deviennent  intarissables  et  ruineuses; 
quand  elles  occasionnent  un  amaigrissement  extrême,  le  marasme,  la 
lièvre  hectique  ; quand , enfin , les  forces  du  sujet  s’épuisent  par  les  dé- 
perditions journalières  qu’il  éprouve.  Il  ne  faut  pas  cependant  se  bâter; 
il  ne  faut  pas  oublier  qu’il  n’est  pas  rare  de  voir  des  individus,  presque 
épuisés  par  une  pareille  cause , reprendre  peu  à peu  la  vigueur  et  des 
forces  au  moyen  de  soins  assidus,  de  pansements  convenables,  d’un  régime 
approprié,  etc.  Le  point  épineux,  dans  un  cas  semblable,  c’est  de  savoir 
décider  le  moment  où  il  y aurait  danger  pour  le  malade  de  temporiser 
davantage  ; cette  appréciation  est  souvent  fort  difficile.  « Dans  ces  affec- 
» tions  chroniques,  dit  M.  Bégin,  l’amputation  doit  être  pratiquée  aussitôt 
» que  la  conviction  de  ne  pouvoir  guérir  le  sujet  par  d’autres  moyens 
» est  acquise.  La  faiblesse  , lorsqu’elle  existe  seule  , n’est  pas  une  contre- 
» indication  absolue.  Si  le  malade  peut  supporter  les  douleurs  et  la  perte 
» de  sang  inséparables  de  l’opération,  celle-ci  présente,  malgré  l’état  le 
» plus  extrême  de  débilité,  de  grandes  probabilités  de  succès.  Il  n’en  est 
» pas  de  môme  lorsque  les  viscères  sont  affectés  (1).  » Ces  observations, 
faites  avant  M.  Bégin  par  Bicherand  et  M.  Jules  Cloquet,  et  dont  nous 
avons  pu  vérifier  la  justesse  à 1 hôpital  S'-Éloi,  reposent  sur  ce  fait,  que 
l’expérience  clinique  a démontré,  savoir  : qu’en  pareil  cas,  la  soustrac- 
tion de  la  cause  d’épuisement  rétablit  la  constitution  du  malade  dans 
sa  force  primitive  et  radicale;  elles  montrent  au  chirurgien  la  conduite 
qu’il  doit  tenir  après  l’opération,  combien  la  réunion  primitive  de  la' 
plaie  est  indispensable,  et  quels  sont  les  dangers  de  la  réunion  secondaire 
ou  de  la  cicatrisation  par  surface,  qui  ajoute  nécessairement  à l’épuise- 
ment du  malade,  en  entraînant  une  suppuration  plus  long-temps  prolongée. 


(1)  Bégin,  loco  cilato  , pag.  935. 
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Traiter  de  l’influence  électrique  entre  un  corps  électrisé  et  un  autre  qui 

ne  l’est  pas. 


On  comprend  , sous  la  dénomination  d’ électricité  par  influence , tous 
les  phénomènes  qui  dépendent  de  l’action  électrique  produite  à distance 
sur  les  corps  environnants.  Il  peut  se  faire  que  cette  distance  soit  telle 
que  l’action  ne  soit  plus  appréciable  par  le  moyen  de  nos  instruments  ; 
cependant  on  la  regarde  comme  indéfinie  , et  s’exerçant  dans  tous  les 
sens.  Mais  l’on  est  convenu  de  dire  qu’un  corps  est  dans  la  sphère  d’ac- 
tivité d’une  masse  électrique  quelconque , toutes  les  fois  que  les  phéno- 
mènes de  l’action  électrique  sont  manifestes.  Or  , voici  ce  qui  se  passe 
dans  tous  ces  phénomènes  : c’est  que  tout  corps  à l’état  naturel  qui  se  trou- 
vera dans  la  sphère  d’activité  d’un  corps  électrisé  , sera  sous  l’influence 
de  ce  dernier  ; et , par  suite  de  cette  influence  , les  électricités  de  nom 
contraire  qui  se  neutralisaient  dans  ce  corps  seront  séparées  ; et  eu 
vertu  d’une  grande  loi  électrique,  le  fluide  de  même  nom  sera  repoussé, 
celui  de  nom  contraire  sera  attiré,  et  cet  état  de  choses  restera  le  même 
tant  que  les  deux  seront  en  présence  : qu’on  les  éloigne,  et  tout  rentrera 
dans  l’ordre  primitif;  le  corps  électrisé  demeurera  tel  qu’il  était,  et 
l’autre  sera  de  nouveau  constitué  à l’état  naturel. 
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Comment  distingue-t-on  les  unes  des  autres  les  tumeurs  gui  se  montrent  au 

grand  angle  de  l’œil  ? 


Les  tumeurs  qui  se  montrent  au  grand  angle  de  l’œil  sont  le  résultat 
de  maladies  qui  ont  leur  siège  dans  les  voies  lacrymales  ou  en  dehors  de 
ces  parties  : c’est  sous  ce  point  de  vue  que  le  diagnostic  différentiel  doit 
être  établi. 

Ces  tumeurs  sont  de  nature  inflammatoire , ou  bien  elles  se  montrent 
sans  aucun  symptôme  de  phlogose.  Les  phlegmasies  du  sac  lacrymal  sont 
caractérisées  par  une  tumeur  aiguë,  douloureuse  vers  l’angle  caronculaire; 
elle  est  d’un  volume  variable,  recouverte  d’une  peau  rouge  offrant  de  la 
résistance,  et  très-sensible  au  toucher;  accompagnée  parfois  de  douleurs 
lancinantes,  de  battements  intérieurs,  comme  un  panaris;  il  y a en  même 
temps  épiphora  et  sécheresse  de  la  narine  du  côté  affecté.  Cette  phleg- 
masie  se  présente  souvent  à l’état  chronique  chez  les  enfants  scrophuleux. 
Dans  ces  cas,  si  l’on  comprime  le  sac  lacrymal,  on  voit  sortir  de  la 
matière  lactescente  par  les  petits  points  lacrymaux. 

Une  tumeur  phlegmoneuse , connue  sous  le  nom  d’anchylops,  a la  plus 
grande  analogie  avec  l’inflammation  aiguë  du  sac,  et  peut  être  confondue 
avec  cette  dernière.  On  la  reconnaît,  tant  qu’elle  est  peu  développée,  à 
ce  qu  elle  n’intercepte  pas  le  cours  des  larmes  dans  les  voies  lacrymales. 
Mais,  plus  lard,  on  ne  peut  la  distinguer  que  parla  marche  qu’elle  a 
suivie,  et  par  les  caractères  que  présentent  spécialement  les  furoncles. 
Lorsque  l’inflammation  du  sac  lacrymal  coexiste  avec  la  tumeur  phleg- 
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moneuse  qui  est  en  dehors,  les  symptômes  qui  la  caractérisent  s’ajoutent 
à ceux  qui  existent  déjà,  et  rendent  le  diagnostic  plus  obscur.  Lorsque 
l’abcès  qui  résulte  de  cet  anchylops  compliqué  s’ouvre,  la  maladie  est 
alors  changée  eu  fistule  lacrymale.  Lorsque  1 anchylops  est  simple,  par 
la  nature  du  pus  qui  s’écoule,  et  au  moyen  de  la  sonde,  on  peut  s’assurer 
si  le  sac  lacrymal  est  percé  ou  non  (fistule  fausse  de  Beer).  On  ne  peut 
pas  confondre  l’abcès  succédant  à l’anchylops  avec  celui  d’une  tumeur 
lacrymale  suppurée , parce  que  cette  dernière  est  une  maladie  chronique, 
tandis  que  l’autre  est  aiguë. 

Quand  la  tumeur  lacrymale  se  présente  sans  aucun  symptôme  inflam- 
matoire et  sans  changement  de  couleur  à la  peau  ( hydropisie  du  sac  la- 
crymal de  Scarpa),  elle  est  d’abord  caractérisée  par  une  tumeur  à l’endroit 
du  sac , de  volume  variable , plate  et  peu  prononcée  dans  les  commence- 
ments, bombée  et  saillante  par  la  suite.  Il  y a larmoiement,  sécheresse 
progressive  de  la  narine  du  côté  affecté  ; par  la  pression  , on  fait  sortir 
l’humeur  lacrymale  et  les  mucosités  par  les  points  lacrymaux , et  par  le 
nez  quand  le  canal  n’est  pas  complètement  obstrué.  Cette  tumeur  ne  peut 
être  confondue  avec  celles  qui  sont  produites  par  le  développement  de 
kystes  qui  se  montrent  quelquefois  à l’endroit  du  sac  lacrymal  ; ceux-ci 
en  effet,  ne  gênent  pas  ordinairement  le  cours  des  larmes;  ils  sont  plus 
circonscrits  et  mobiles. 
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Quelles  sont  les  causes  et  le  traitement  des  fièvres  intermittentes  pernicieuses  ? 


Les  fièvres  intermittentes  pernicieuses  sont  au  fond  les  mêmes  que  les 
fièvres  intermittentes  simples  , si  ce  n’est  que,  dans  les  premières,  le 
miasme  producteur  de  la  fièvre  s’attaque  à un  organe  essentiel  à la  vie , 
tels  que  les  centres  nerveux,  le  cœur,  le  poumon , ou  qu’il  donne  lieu 
à des  désordres  dont  la  gravité  peut  devenir  cause  de  la  mort.  Nous 
n’avons  donc  pas  à rechercher  des  causes  spéciales.  Ce  n’est  que  dans 
les  conditions  diverses  où  se  trouve  l’organisme  avant  le  premier  accès, 
ou  après  plusieurs  accès  successifs , que  l’on  peut  trouver  la  raison  de  la 
différence  des  phénomènes  qui  les  caractérisent. 

Causes.  — Quelques  auteurs  , tels  que  Cullen  , n’ont  voulu  voir  , 
dans  la  production  des  fièvres  intermittentes  pernicieuses,  que  l’influence 
des  émanations  marécageuses  , d’autres , les  physiologistes , tout  en  re- 
connaissant cette  influence  incontestable , ont  prétendu  que  toute  cause 
donnant  naissance  à une  lièvre  continue  pouvait  engendrer  une  fièvre 
intermittente  pernicieuse.  Telles  sont  , par  exemple  , l’impression  d’un 
froid  subit  , les  excès  de  table  , les  veilles  prolongées  , le  trouble  des 
fonctions  utérines,  les  irritations  des  organes,  principalement  celles  de 
l’appareil  génito-urinaire.  Le  professeur  Alibert , qui  a publié  un  travail 
sur  ce  sujet,  admet  les  mêmes  causes  que  Cullen  , et,  de  plus,  il  rap- 
porte des  faits  dans  lequels  la  fièvre  s’est  développée  sous  toute  autre 
influence.  Ainsi , par  exemple  , des  pluies  succédant  à une  sécheresse 
extrême,  l’habitude  que  l’on  a,  dans  certaines  contrées,  de  mettre  à 
rouir  le  «chanvre  et  le  lin  dans  des  eaux  stagnantes  , l’encombrement 
des  malades  dans  les  hôpitaux,  etc.  Quant  à nous,  moins  exclusif  que 
Cullen  , plus  réservé  que  les  physiologistes  , nous  croyons  que  les  fièvres 
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intermittentes  sont  des  états  morbides  spéciaux  , et  que,  par  suite,  il  est 
un  certain  ordre  de  causes  qui  leur  est  propre  , ainsi  que  l’a  démontré 
M.  Alibert.  Nous  ne  croyons  pas  qu’une  irritation  locale  puisse  donner 
lieu  à une  fièvre  intermittente  pernicieuse  ; nous  conviendrons  seule- 
ment qu’elle  peut  coexister  avec  celte  fièvre  ou  bien  eu  être  l’effet. 

Il  est  d’autres  circonstances  secondaires  dépendantes  de  conditions  mé- 
téorologiques , des  lieux  et  des  saisons  , qui  peuvent , dans  des  cas  donnés , 
favoriser  le  développement  des  fièvres  intermittentes  pernicieuses.  Nous 
ne  les  mentionnerons  pas.  Si  maintenant  il  fallait  rattacher  à un  ordre 
quelconque  les  causes  que  nous  avons  énumérées  plus  haut , nous  dirions 
quelles  peuvent  être  prédisposantes  ou  occasionnelles,  et  même  l’un  et 
l’autre  à la  fois.  Si,  d’une  autre  part,  on  nous  demandait  pourquoi  ces 
causes  donnent  lieu  à l’intermittence,  nous  répondrions  qu’une  pareille 
question  est  insoluble  dans  l’état  actuel  de  la  science,  bien  que,  dans 
ces  derniers  temps,  on  ait  mis  en  vogue  une  hyothèse  ingénieuse  : Y in- 
termittence des  causes. 

Traitement.  — Le  traitement  des  fièvres  intermittentes  pernicieuses 
offre  deux  choses  à considérer  : 1°  le  traitement  de  la  fièvre  ; 2°  celui 

de  l’accès. 

L’action  médicamenteuse  du  quinquina  , dans  le  traitement  de  ces  ma- 
ladies , étant  aujourd’hui  complètement  démontrée  , nous  n’avons  à 
rechercher  que  ses  modes  d’administration  en  pareil  cas.  On  a recom- 
mandé , en  général , de  donner  le  fébrifuge  pendant  l’intermission  des 
accès.  Dans  les  fièvres  dont  nous  parlons , il  faut  souvent  s’écarter  de  ce 
précepte  ; car  elles  peuvent  être  sub-intrantes  ou  sous-continues  ; enfin  , 
l’apyrexie  peut  être  très-courte.  Aussi  Torti  donnait-il  le  quinquina 
à l’époque  où  les  accidents  du  paroxisme  précédent  commençaient  à 
diminuer  un  peu  ; en  un  mot , au  début  de  la  période  de  rémission. 
Cette  méthode  offre  de  grands  avantages  ; cependant , dans  quelques  cas  , 
l’intervalle  entre  la  rémission  de  l’accès  qui  précède  le  début  de  celui 
qui  suit,  est  si  court,  qu’il  faut  de  toute  nécessité  donner  le  quinquina 
au  milieu  du  paroxisme  , et  dès  qu’on  a constaté  les  caractères  perni- 
cieux , ainsi  que  le  pratique  M.  Bretonneau. 

Les  doses  auxquelles  on  administre  ce  remède  ne  sont  pas  les  mêmes 
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que  dans  les  fièvres  intermittentes  simples  : Torti  donnait  de  4 à 6 gros 
d un  seul  coup  ; M.  Bretonneau  conseille  de  commencer  par  3 gros , et 
de  répéter  cette  quantité  toutes  les  trois  heures  , jusqu’à  ce  que  le  ma- 
lade en  ait  ingéré  9 gros.  Dans  des  cas  particuliers  , Baumes,  Sims,  etc.  , 
ont  pu  le  donner  jusqu’à  plusieurs  onces.  On  a en  général  remarqué 
que  , contrairement  à la  méthode  de  Sydenham  , il  valait  mieux  donner 
la  quantité  voulue  dans  le  plus  court  espace  de  temps  possible.  Depuis 
la  découverte  du  sulfate  de  quinine  , on  préfère  ce  sel  , surtout  dans  les 
fièvres  intermittentes  pernicieuses,  à cause  de  son  extrême  activité,  et 
de  la  facilité  de  son  administration.  Dans  ces  cas,  on  en  a porté  la 
dose  jusqu’à  30  et  40  grains.  Les  praticiens  de  Montpellier  retirent  le 
plus  grand  avantage  de  l’union  du  sulfate  de  quinine  et  de  la  résine 
de  quinquina  combinés  avec  un  sel  légèrement  purgatif,  le  sous-car- 
bonate de  potasse  , suivant  la  méthode  du  docteur  Chrestien. 

Dès  que  les  accès  ont  disparu  , il  convient  de  continuer  les  prépara- 
tions de  quinquina  à des  doses  plus  faibles  pendant  quelque  temps  , afin 
de  prévenir  les  rechutes.  Si  la  fièvre  tendait  à revenir  après  un  ou  plusieurs 
septénaires,  on  devrait  l’administrer  suivant  la  méthode  de  Sydenham. 

Les  voies  d’introduction  du  quinquina  peuvent  varier  suivant  les  effets 
qu’il  produit,  les  contre-indications  fournies  par  les  symptômes  conco- 
mitants ( l’existence  d’une  fièvre  pernicieuse  cardialgique , cholérique  ), 
celles  qui  se  tirent  de  l’état  de  l’estomac.  Lorsqu’il  provoque  le  vo- 
missement, on  l’associe  heureusement  à l’opium.  Cependant,  ce  moyen 
étant  insuffisant  dans  les  cas  dont  nous  avons  parlé,  on  doit  l’adminis- 
trer par  le  rectum,  ou  bien  employer  le  sulfate  de  quinine  par  la  méthode 
endermique. 

2“  fl  nous  est  impossible  de  formuler  à priori  le  traitement  de  l’accès. 
Celui-ci  se  présente  sous  tant  de  formes  diverses  , que  les  auteurs  ont 
beaucoup  multiplié  le  nombre  des  fièvres  intermittentes  pernicieuses.  Nous 
dirons  seulement  que , pendant  que  l’on  combat  la  maladie , il  ne  faut 
pas  négliger  le  traitement  de  sa  manifestation  symptomatique.  Celui-ci 
doit  varier  suivant  la  nature  des  symptômes  qui  se  présentent;  de  cette 
manière,  on  rend  l’accès  aussi  peu  pernicieux  qu’il  est  possible. 
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Des  caractères  anatomiques  généraux  qui  font  varier  les  caractères  généraux 
des  déviations  latérales  de  l’épine  ; des  principales  variétés  de  ces  déviations. 

Les  déviations  latérales  existent  à des  degrés  divers  : de  là , de  nom- 
breuses variétés.  La  distinction  la  plus  avantageuse  sous  le  rapport  pra- 
tique , serait  celle  qui  aurait  pour  base  la  connaissance  des  causes.  On 
a distingué  les  déviatious  primitives  et  les  déviations  secondaires.  Les 
premières  sont , en  général , la  suite  des  affections  des  os  et  des  fibro- 
cartilages  ; les  autres  ont  pour  cause  essentielle  l’action  des  muscles.  La 
nécessité  du  rétablissement  de  l’équilibre  explique  naturellement  la  forma- 
tion de  celles-ci. 

Les  caractères  anatomiques  généraux  des  déviations  latérales  de  l’épine 
varient  suivant  les  causes  qui  les  produisent , et  suivant  qu’elles  sont  ré- 
centes ou  anciennes.  Hors  les  cas  de  rachitis  universel  et  manifeste  dé- 
terminant le  ramollissement  des  os , les  épines  déviées  ne  présentent 
qu'une  altération  des  fibro-cartilages.  Celle  qui  est  limitée  aux  autres 
ligaments  est  très-rare.  Leur  tissu  présente,  dans  ces  cas,  une  faiblesse 
extrême  ; les  ligaments  jaunes  ont  alors  une  teinte  très-pâle.  Il  résulte 
des  faits  publiés  par  MM.  Maisonabe  , Cruveilhier,  Serres,  que  l’altéra- 
tion des  fibro-cartilages  dont  nous  avons  parlé,  consiste  dans  leur  affaisse- 
ment du  côté  de  la  concavité  de  la  courbure.  Les  vertèbres  y participent 
assez  peu  dans  la  région  dorsale,  mais  d’une  manière  beaucoup  plus 
sensible  à la  région  lombaire.  Cette  différence  tient,  suivant  M.  Cruvei- 
lhier , à la  présence  des  côtes.  Cet  affaissement  des  plaques  interverté- 


54 


braies  peut  aller  jusqu’à  leur  disparition  complète  et  à la  soudure  des 
deux  vertèbres  voisines.  Les  déviations  anciennes  présentent  de  plus  à 
considérer  un  phénomène  encore  peu  expliqué  : c’est  la  torsion  des  ver- 
tèbres. Far  l'effet  de  ce  phénomène,  la  face  antérieure  de  leur  corps  se 
porte  du  côté  de  la  convexité  de  la  courbure,  sans  entraîner  une  torsion, 
à beaucoup  près  aussi  forte , des  apophyses  épineuses.  Quand  la  dévia- 
tion est  légère  ou  récente , cette  torsion  est  nulle  ou  peu  considérable  ; 
mais  lorsqu’elle  est  forte  et  ancienne,  les  gouttières  vertébrales  sont  dé- 
formées, et  les  côtes  font  une  saillie  considérable  en  arrière,  dans  la 
partie  correspondante  à la  convexité  de  cette  déviation. 
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